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Funkcionalno ravnotežje in pokončna drža sta za človeka izrednega pomena, saj sta pogoj
za hojo in tako omogočata večjo mobilnost ter s tem višjo kakovost življenja. Osebe po
možganski kapi imajo pogosto omejeno sposobnost vzdrževanja ravnotežja, zato je ta v
procesu rehabilitacije deležna posebne obravnave.
Pričujoče delo obravnava uporabo premičnih tal kot haptičnega vmesnika v sistemu za
nevsiljiv zajem in oceno posturalnih zmožnosti med izvajanjem nalog z uporabo navidezne
resničnosti v sistemu telerehabilitacije.
V prvem delu preverimo tehnične zmogljivosti premičnih tal za ustvarjanje motenj v
ravnotežju človeka. Določili smo parametre krmilnika, uporabljenega pri vodenju naprave,
in izmerjene lastnosti, kot sta pasovna širina naprave ter hitrost premikanja vrhnje plošče.
Na zdravih prostovoljcih so bili zajeti odzivi na premik tal v osmih smereh. Na podlagi
izmerjenih odzivov smo izdelali normativ, ki smo ga primerjali z odzivi pri osebi po utrpeli
možganski kapi. Razlike je možno karakterizirati in uporabiti pri ocenjevanju ravnotežnih
sposobnosti.
V drugem delu, da bi ocenili vpliv premičnih tal pri vadbi ravnotežja z navidezno
resničnostjo, zajamemo posturalne odzive zdravih prostovoljcev, izpostavljenih kombi-
nacijam prisotnosti haptične in vizualne povratne zanke. Opazujemo aktivacijo mišic
pretežno spodnjih okončin z uporabo elektromiogramov in spremembe v kotih sklepov
kolka, kolen ter gležnjev z uporabo triosnih pospeškometrov. Pokazali smo, da je odziv
pri nalogi v navidezni resničnosti brez dinamike, medtem ko haptične plošče zahtevajo di-
namičen odziv. Ko smo uporabili kombinacijo obeh, so osebe izbrale drugačno strategijo,
saj prisotnost navideznega okolja omogoča predhodno pripravo.
V tretjem delu je predstavljen razvit programski okvir, sestavljen iz storitev in oro-
dij, za izvajanje telerehabilitacije. Omogoča izvajanje nalog in oddaljeno spremljanje ter
vodenje procesa rehabilitacije in je sestavljen iz treh delov. Centralni strežnik s podat-
kovno bazo in spletnim strežnikom nudi storitve prek dveh različnih spletnih vmesnikov.
Spletna stran, namenjena pacientu, omogoča prijavo v sistem, izbiro naloge iz zoženega
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izbora ter samo izvajanje naloge, ki je izvedena kot igra v navidezni resničnosti. Terapevt
pa lahko pregleduje zgodovino izvedenih nalog, predpisuje naloge in spremlja izvajanje
naloge v realnem času prek grafov posameznih parametrov ter s pogledom v navidezno
okolje naloge.
Z omenjenim programskim okvirjem je bil realiziran sistem za vadbo ravnotežja, v
katerega smo prenesli že obstoječo nalogo. Delovanje sistema smo primerjali s konvenci-
onalno vadbo ravnotežja in z vadbo, podprto z dinamično oporno stojko, in izkazal se je
za primerljivega na podlagi predhodno ter naknadno izvedenih kliničnih testov pri treh
sodelujočih skupinah pacientov v subakutni fazni možganske kapi.
Obe študiji, analiza odzivov in uporaba telerehabilitacijskega sistema, sta lep primer,
kako lahko izkoristimo prednosti, ki nam jih ponuja tehnologija. Uporaba odzivov, zajetih
na oddaljeni lokaciji med opravljanjem naloge v navidezni resničnosti, lahko bistveno
prispeva k uspešni telediagnostiki, kar lahko zmanjša stroške, v paraksi pa to pomeni
manj obiskov specializirane ustanove in manjše število potrebnega osebja.




Functional balance and upright posture are of the utmost importance for human, since
they are the condition for walking and also enable greater mobility and thus a higher
quality of life. Persons who suffered a stroke often have limited ability to maintain a
balance, thus the balance is given special treatment in the process of rehabilitation.
The present work deals with the use of movable floor as a haptic interface in the
system for non-obtrusive capture and assessment of postural abilities during the execution
of tasks, using a virtual reality in the system of tele-rehabilitation.
In the first part, we check the technical capabilities of haptic floor for creating dis-
turbances in the balance of human. We have determined the parameters of a controller
used in the management of device, and the measured properties, such as the bandwidth
of the device, and the speed of movement of the top plate. In the healthy volunteers
were included responses to displacement of ground in eight directions. On the basis of
the measured responses we made the norm, which was compared to the responses in one
subject after suffering a stroke. Differences can be characterized and used in estimating
the postural abilities.
In the second part, in order to assess the impact of movable floor in the exercise in
balance with virtual reality, we capture postural responses of healthy volunteers exposed
to combinations of the presence of haptic and visual feedback mesh. We observe muscle
activation of predominantly lower extremities using electromiograms and changes in the
angles of the joint of the hip, knees and ankles using triaxial accelerometers. We have
shown that the response at the task in the virtual reality is of no apparent dynamics,
while the haptic plates require dynamic response. When we used a combination of both,
the persons chose a different strategy, because the presence of virtual environment allows
pre-preparation.
The third part presents the developed software framework, which consists of services
and tools for the implementation of tele-rehabilitation. It allows execution of tasks and
remote monitoring, and management of the rehabilitation process and consists of three
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parts. Central server with database and a web server that provides services through two
different web interfaces. A web site, dedicated to patient, allows him to log into the
system, to select tasks from the narrowed selection and the performance of a task itself,
which is performed as a game in virtual reality. The therapist can review the history of
performed tasks, prescribe tasks and monitor the implementation of task in real-time via
graphs of individual parameters and with the view into the virtual environment of the
task.
With this programming framework the system for balance training was implemented,
to which we ported an existing task. The operation of system was compared with con-
ventional exercise of balance and with exercise, supported by a standing frame, and it has
proven to be comparable according to previously and subsequently carried out clinical
tests of the three cooperating groups of patients in the subacute phase of stroke.
Both studies, analysis of the responses and the use of tele-rehabilitation system, are a
fine example of how to take advantage of the benefits offered to us by technology. Using
the responses, covered in a remote location while performing tasks in virtual reality, can
contribute to a successful tele-diagnostics, which can reduce the number of required reso-
urces; this means less visits to specialized institutions and a smaller number of necessary
staff.




1.1 Rehabilitacija in težave z ravnotežjem po mo-
žganski kapi
Ocenjujemo, da na svetu živi šest milijonov ljudi, ki so preživeli možgansko kap, vsako leto
pa zabeležimo novih 1.1 milijona primerov možganske kapi samo v Evropski uniji (4000
primerov letno v Sloveniji – Nacionalni inštitut za javno zdravje). Zaradi spreminjajoče se
demografije pričakujemo, da bo število primerov letno naraslo na 1.5 milijona do leta 2025
[1]. Možganska kap je glavni vzrok nevroloških okvar in pogosto ima za posledico akutno
hemiparezo zgornjih in/ali spodnjih okončin. Posledice oslabljenega senzomotoričnega
sistema so pogosto zmanjšane ravnotežne sposobnosti posameznika, neodvisno od starosti,
spola in prizadete strani [2], [3]. Zmanjšana posturalna stabilnost in oslabljeno ravnotežje
omejujeta posameznikove funkcionalne sposobnosti, katerih posledica so morebitni padci
in zmanjšana kakovost življenja. Padci predstavljajo velik izziv in težave za paciente,
predvsem po odpustu iz bolnišnice, saj je v veliki meri ogrožena njihova terapija [4].
Pogosto jih lahko vnaprej identificiramo z uporabo kliničnih orodij [5] in tako zmanjšamo
njihovo frekvenco [6]. Kljub temu pa je ta način učinkovit le pri zdravljenju v bolnišnici
(43.75 padcev ali zdrsov med rehabilitacijo pacientov po možganski kapi med letoma
2008 in 2011, URI-Soča, Slovenija). Vsak padec znotraj bolnišnične oskrbe spremeni
potek terapije, resna poškodba pa lahko celo prekine rehabilitacijo. Obnova ravnotežnih
sposobnosti je dokaj kompleksno opravilo, saj sistem za uravnavanje ravnotežja vključuje
različne senzorne in motorične podsisteme, ki so vodeni s strani centralnega živčnega
sistema. Bilo je kar nekaj poskusov, da bi naravne senzorje in aktuatorje “nadomestili”
z umetnimi [7] ali uporabili vmesnike človek-računalnik med nevromišičnimi sistemi in
senzomotornimi sistemi [8], vendar so številne študije pokazale, da pristop z intenzivno
fizioterapijo s ciljno orientiranimi nalogami lahko poveča učinkovitost nevrorehabilitacije
1. Uvod
pri bolnikih s senzomotoričnimi težavami v akutni, subakutni in kronični fazi [9]. S temi
študijami je nevrorehabilitacija pridobila veljavo.
Najpogosteje uporabljena fizioterapevtska metoda za obnovo ravnotežnih sposobnosti
je še vedno tradicionalna ali konvencionalna vadba ravnotežja (CBT). Ta je sestavljena
iz vaj, ki jih izvaja oseba v stoječem položaju med dvema vzporednima drogoma - na
bradlji. Z verbalnimi in taktilnimi namigi, ki jih daje fizioterapevt, oseba, ki se drži za
bradljo, prenaša težo z neprizadete na prizadeto spodnjo okončino. Stopnja težavnosti se
poveča s prenosom teže v različnih smereh in z dodatnimi aktivnostmi zgornjih udov. Ta
opravila tako zahtevajo obe roki in dlani, npr. seganje po žogi. Pogosto sta potrebna dva
fizioterapevta, ki pacientu po možganski kapi pomagata ohraniti pokončno držo med samo
vadbo. Opravilo je precej naporno za vse vključene in praktično je nemogoče zagotoviti
ponovljivost vaj [9]. Uvedba orodij oz. pripomočkov v tovrstno rehabilitacijo je neizbežna
za zagotavljanje potrebne ponovljivosti in ciljne usmerjenosti vaj. Ena od možnosti je
uvedba varnostne stojke (Slika 1.1a), ki pacientu pomaga ohraniti pokončno držo, obenem
pa lahko zmanjša fizični napor fizioterapevta in zagotovi varno vadbo [10]. Stojka je
opremljena s pasivnima vzmetema, ki omogočata dve prostostni stopnji, nagib v sagitalni
in frontalni ravnini. Oseba je pritrjena v višini medenice in tako varna pred padci.
(a) (b)
Slika 1.1: Vaje na varnostni stojki – BalanceTrainer (Slika iz [11]). Vrednotenje ravnote-
žnih sposobnosti na Balance Masterju (Slika iz [12]).
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1.2 Konvencionalna vadba ravnotežja pri rehabilita-
ciji oseb po možganski kapi
Fizioterapevtska obravnava pri osebah po možganski kapi se nanaša na a) spodbuja-
nje selektivnega gibalnega nadzora, b) izboljšanje drže in ravnotežja, c) izboljšanje
koordinacije gibanja, d) učenje funkcionalnih aktivnosti in e) učenje hoje [13]. Poleg
funkcionalnih aktivnosti je največji doprinos k izboljšani kakovosti življenja tudi večja
mobilnost osebe. Prva pogoja za učenje hoje sta pokončna drža in sposobnost ohranjanja
ravnotežja.
Rehabilitacija ravnotežja se na konvencionalen način izvaja z dvema uveljavljenima
nevrofizioterapevtskima pristopoma: a) metoda Bobath, ki temelji na teoriji hierarhije
refleksov (angl. reflex-hierarchical theory), kjer pacient vadi s pomočjo žoge, na kateri sedi;
in b) ciljno orientiran model ponovnega motoričnega učenja, ki temelji na teoriji vodenja
(angl. system theory), kjer pacient stoji s pomočjo stojke oz. bradlje ter ponavlja prenos
teže z neprizadete na prizadeto stran in nazaj [13][14]. Pri obeh pristopih je potrebna
prisotnost vsaj enega fizioterapevta, ki pa mora biti tudi fizično dovolj močan, da prepreči
padec pacienta. Pravilno izbrana in odmerjena intenzivnost vadbe ravnotežja pozitivno
prispeva k ravnotežnim sposobnostim [15].
1.3 Sodobni sistemi v rehabilitaciji
Tehnološki napredek je v zadnjih petnajstih letih občutno vplival na napredek pri obrav-
navi rehabilitacije. Izdelani in preverjeni so bili sistemi posebej za rehabilitacijo po mo-
žganski kapi, predvsem s poudarkom na rehabilitaciji zgornjih okončin. Ti lahko imajo
stik z okončino le v eni točki (MIT-MANUS [16], MIME [17], GENTLE/s [18]) ali pa
v več točkah, npr. eksoskelet (ARMin [19]). Za uporabnika predstavljajo interaktivni
vmesnik med uporabnikom in sistemom. Interakcija je lahko izpeljana na različne načine,
ki jih razlikujemo po stopnji participacije s strani sistema (pasivna in aktivna z različnimi
stopnjami podpore). Gibanje okončine je lahko vodeno po vnaprej znani trajektoriji ali
po poljubni z določeno začetno in končno točko [20].
Predstavljene robotske naprave, ki so namenjene za rehabilitacijo zgornjih okončin, so
bile opredeljene kot možni način za avtomatizacijo napornih, ponavljajočih se vadb.
Rehabilitacija ravnotežja je v večini razvitih sistemov posredna, saj so ti sistemi na-
menjeni primarno rehabilitaciji hoje [21][22] oz. spodnjih okončin [23]. Najbolj znana
in tudi komercialno dostopna taka sistema sta premična varnostna stojka – KineAssist
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(Kinea Design, Evanston, ZDA) [24] in aktivna ortoza za spodnje okončine na tekočem
traku – Lokomat (Hocoma AG, Volketswil, Švica) [25].
Med sistemi, ki se osredotočajo na rehabilitacijo ravnotežnih sposobnosti, je najbolj
znan in preverjen BalanceMaster (NeuroCom, Natus Medical Inc., Clackamas, ZDA).
Sestavljen je iz podporne plošče, ki se s pomočjo aktuatorja nagne naprej oz. nazaj,
in prikazovalnika v višini oči osebe (Slika 1.1b). Omogoča izvedbo testov, kjer oseba
aktivira tako vestibularni kot tudi vizualni senzorični sistem [26]. V pilotnih poskusih
vadbe ravnotežja pri ljudeh po možganski kapi je bil uporabljen tudi dodatek za igralno
konzolo Wii (Wii-Fit Balance Board, Nintendo, Tokio, Japonska) [27][28]. Namenski
sistem BalanceMaster vsebuje ročaje in/ali pas za podporo v primeru padca, medtem ko
cenena igralna konzola, kot je Wii, ne nudi nobene varnosti za ljudi z nevromišičnimi
boleznimi ali okvarami. Dobra rešitev sistema za razbremenitev teže, ki bi pacientu
onemogočil “sedenje” ali “počitek”, je stojka z varovalnim mehanizmom v višini pasu, kot
je npr. varnostna stojka BalanceTrainer (Slika 1.1a), ki jo lahko štejemo med pasivne
sisteme za rehabilitacijo ravnotežja [11].
1.3.1 Uporaba navidezne resničnosti
S porastom računske in grafične zmogljivosti dostopnih računalnikov so se raziskovalci
posvetili tudi razvoju in raziskavam pri izvajanju vsakodnevnih ponovljivih nalog, ki z
navidezno resničnostjo (angl. virtual reality – VR) pridobijo tudi na prilagodljivosti. Vi-
zualna povratna informacija lahko pritegne pozornost in poveča motiviranost sodelujočih
oseb. Uporaba VR kot vizualne senzorne povratne informacije ponuja številne prednosti,
medtem ko nima negativnega vpliva na sposobnost motoričnega učenja osebe [29][30].
VR tako predstavlja obetavno orodje za načrtovanje simuliranih, interaktivnih in večdi-
menzionalnih okolij. Zasnovana naloga bi se lahko prilagodila napredku kognitivnih in
motoričnih sposobnosti posameznika ter omogočila postopno in nadzorovano nevromo-
torično učenje. Med prednosti VR-podprte rehabilitacije lahko prištevamo zmanjšano
pomoč fizioterapevta pri izvajanju napornih in ponavljajočih nalog, prilagodljivost kogni-
tivnim in motoričnim zmožnostim posameznika ter aktivnim sodelovanjem v navideznem
okolju [31].
V zadnjem času je bilo tako več primerov uspešne uporabe VR v nevrorehabilitaciji
zgornjih okončin [32][33], ravnotežja (prej omenjena Balance Master in igralna konzola
Wii, opremljena z Wii-Fit Balance Boardom) [28] in hoje [21][22] pri pacientih z okva-
rami nevromišičnega sistema. Nintendo (Japonska) je l. 2006 predstavil igralno konzolo
Wii s pripadajočim vmesnikom – brezžično ročko, ki vsebuje integriran merilnik naklona
(pospeškometer, žiroskop) in pospeška. Ta sistem je doživel velik uspeh pri rekreaciji sta-
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rejših ljudi [28]. Kasneje je bil sistem uveden tudi v rehabilitacijsko medicino, predvsem
pri ponovnem učenju funkcionalnosti zgornjih okončin. Tehnologije omogočajo različne
stopnje “potopitve” oz. stopnjo prisotnosti (angl. presence) v okolje navidezne resnično-
sti. Polpotopna navidezna resničnost (angl. semi-immersive) je primerljiva s pogledom
skozi okno, saj udeleženec spremlja navidezno okolje na prikazovalniku pred seboj, pol-
nopotopna pa vključuje prikazovalnik, ki je nameščen na glavo in se z njo tudi premika
(angl. head-mount display – HMD).
Prednost VR-podprte rehabilitacije je predvsem v možnosti simuliranja realističnih
okolij, kjer je možno vaditi in preverjati uspešnost na sistematičen način [34]. Z upo-
rabo navidezne resničnosti omogočimo uporabniku interakcijo z okoljem, ki lahko vsebuje
izzive, ki se lahko prenesejo na funkcionalne zahteve iz resničnega življenja [35]. Teh-
nologija VR je bila uporabljena tudi za diagnostiko ravnotežnih sposobnosti [36][37]. Z
vnašanjem vizualnih dražljajev preko polnopotopnega prikazovalnika so prožili odzive ter
nato analizirali premike težišča (angl. Center of Gravity – CoG) in prijemališča reakcijske
sile (angl. Center of Pressure – CoP).
Uporablja se preprosta vizualna povratna informacija, kjer uporabnik s premikanjem
lastnega težišča (angl. center of gravity – COG) vpliva na relativen premik točke oz.
objekta na zaslonu. Cilj je slediti točki na zaslonu v predpisanem območju, kar ima
za posledico, da uporabnik nevede uspešno prenese obremenitev na prizadeto oz. manj
funkcionalno nogo [38]. Tak pristop se imenuje terapija z vizualno povratno zanko (angl.
visual feedback therapy – VFT) in izboljšuje simetrijo stoje ter zmanjšuje nagibanje telesa,
nekatere študije pa navajajo podobno uspešnost v primerjavi s konvencionalnim pristopom
[39].
VFT pogosto uporabniku nudi naloge v obliki računalniške igre, kjer pa zabava in
motiviranost uporabnika nista postavljeni na prvo mesto. Glavna namena komercialno
dostopnih računalniških iger sta prav zabava in visoka stopnja motiviranosti uporabnika,
saj je od tega odvisna komercialna uspešnost produkta. Na preseku teh dveh pristopov
so resne igre (angl. serious games), ki uporabljajo razvedrilo za dosego višjih, življenjsko
pomembnejših ciljev [40]. Uporaba resnih iger tako nudi motivacijo v daljšem časov-
nem obdobju [41], kar je uporabno tudi v rehabilitacijske namene pri osebah z motnjo
ravnotežja zaradi nevromišičnih motenj. S povečevanjem kompleksnosti in z bogastvom
navideznih okolij smo bližje konceptu resnih iger, kar s pridom uporabljamo pri rehabi-
litaciji motoričnih zmožnosti. Tako vsaj pri vadbi prijemanja in premikanja z zgornjimi
okončinami opažajo povečano motiviranost uporabnika [42].
V nevromotorični rehabilitaciji so bili sistemi, ki so kot povratno zanko uporabljali
le informacijo enega sklepa oz. ene mišične skupine (EMG). Ti sistemi so sicer izboljšali
aktivnost mišic, ne pa tudi funkcionalnih sposobnosti osebe [43]. Zato so raziskovalci
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predlagali, da se biopovratna zanka (angl. biofeedback) razširi na celosten gib ali skupino
mišic, ki sodelujejo pri izvedbi ciljno naravnanih nalog [44].
Ciljno naravnane naloge od udeleženca zahtevajo izvajanje opravil (gibov, misli, ak-
tivnost mišic, . . . ), ki vodijo do predpisanega cilja. Ta cilj je pri rehabilitaciji zgornjih
okončin po navadi premikanje objektov v navideznem okolju, kar se lahko prenese v iz-
boljšanje funkcionalnih sposobnosti udeleženca v resničnem svetu. Pri rehabilitaciji rav-
notežja pa postavljeni cilj naloge služi bolj vzdrževanju motivacije (opravil, končal), saj se
v samem izvajanju opravila skriva konvencionalen terapevtski pristop – prenašanje teže
med spodnjima okončinama. Najkompleksnejši sistem, ki uporablja tovrstno tehnologijo
in omogoča raziskovanje v številnih okoliščinah (nagib okolja, premik VR, velikost zaslona,
razbremenitev teže, . . . ), je CAREN (Motek Medical Inc., ZDA).
Navkljub naglemu porastu naprav, ki podpirajo oz. nudijo VR-izkušnjo, nekatere
študije poročajo o omejitvah, npr. uspešnost prenosa izkušenj v resnični svet [45], pojav
slabosti, vrtoglavice in dezorientiranosti (angl. cybersickness) pri uporabi polnopotopnih
tehnologij s 3D-vsebinami [46][47][48]. Čeprav so bile te študije opravljene na zdravih
ljudeh, lahko predpostavljamo, da je pri ljudeh z okvaro centralnega živčnega sistema
pogostost omotice enaka ali pa še večja. Pristop s polno potopitvijo tako ni primeren
za rehabilitacijo ravnotežja ljudi po kapi, saj imajo ti pogosto prizadet centralni živčni
sistem.
1.3.2 Haptični sistemi
Haptični sistemi s taktilno povratno informacijo dajejo občutek dotika (gr. haptikos
– zagrabiti, dotakniti se). Haptični prikazovalnik z uporabo sil, vibracij ali premika
uporabniku omogoča interakcijo – dotik z navideznimi objekti [49]. Ta dotik je lahko
enotočkoven (npr. Haptic Master [50] – robotska roka s prijemališčem v vrhnji točki) ali
večtočkoven (npr. eksoskelet ARMin [19]). Vodenje pri haptičnih sistemih je impedančno
ali admitančno. Pri impedančno vodenem sistemu haptični vmesnik meri premik točke
in generira določeno silo, ki je vsiljena uporabniku. Pri admitančno vodenem pa generira
premike, kot odziv na izmerjeno silo.
Izpeljanih je bilo nekaj projektov in študij, katerih cilj je bil izdelati in preveriti učin-
kovitosti haptično podprte rehabilitacije zgornjih okončin: a) MIT-MANUS (dve prosto-
stni stopnji) [51], b) MIME (šest prostostnih stopenj) [17], c) ARM Guide (tri prostostne
stopnje) [52], d) Mimics [53], e) GENTLE/s [18]. Študije nakazujejo na povečano uspe-




Haptični sistem za spodnje okončine najdemo v kombinaciji z Lokomatom (Hocoma
AG, Volketswil, Švica), ki je robotska ortoza oz. eksoskelet za spodnje okončine, ki je
nameščen nad tekočim trakom [54]. Ima štiri prostostne stopnje in je opremljen s poten-
ciometri ter merilniki sile, kar omogoča merjenje kotov in navorov v sklepih. Z uporabo
ustrezne povratne zanke je mogoče uporabiti druge, bolj prilagodljive načine vodenja [55].
Pri vadbi ravnotežja najdemo različne sisteme; nekateri temeljijo na nagibnih ali vrtljivih
ploščah (BalanceMaster), druge na velikih premičnih platformah z več prostostnimi sto-
pnjami (STAbility And BaLance Learning Environment – STABLE, Motek Medical Inc.,
ZDA).
1.3.3 Objektivno vrednotenje ravnotežja
Vrednotenje v klinični praksi poteka z ustaljenimi in preverjenimi kliničnimi testi. Zmo-
žnosti izvajanja dnevnih aktivnosti (angl. Activities of Daily Living – ADL) se lahko
podaja z uporabo različnih ocen: Barthelov indeks [56], ocena funkcionalne neodvisno-
sti (angl. Functional Independence Measure – FIM) [57], Frenchayjev indeks aktivnosti
(angl. Frenchay activities index) in prirejena Rankinova skala (angl. Modified Ranskin
scale – MRS). Bolj specializirane ocene, z večjim poudarkom na oceni premičnosti, ki so
za paciente po možganski kapi bolj relevantni, so časovno merjeni test “vstani in pojdi”
(angl. Timed Up-and-Go – TUG) [58][59], Rivermeadov indeks premičnosti (angl. River-
mead mobility index) [60] in drugi, časovno ali prostorsko določeni testi (test hoje na 5 ali
10 m, 2- ali 6- minutni test hoje, test vzpenjanja po stopnicah). Funkcionalnost zgornjih
okončin, kot sta prijemanje in premikanje, ocenjujejo npr. Frenchay arm test, Action
research arm test, Wolf motor function test in Fugl-Meyer Motor Assessment (FMA).
Omenjeni testi so različno uspešni pri ocenjevanju sposobnosti vzdrževanja statičnega in
dinamičnega ravnotežja [61], saj so v osnovi testi mobilnosti.
Ustreznejša in največkrat uporabljena je Bergova lestvica za oceno ravnotežja (angl.
Berg Balance Scale – BBS) [62][63]. Ta je sestavljena iz 14 vaj, ki so ocenjene subjektivno
v razponu 0-4 točk. Razpon točk 0-56 je razdeljen v kategorije, kot so slabo (0-20), okr-
njeno, vendar sprejemljivo (21-40) in dobro (41-56) ravnotežje. BBS se je izkazal za bolj
verodostojnega v akutni fazi in pri nižjih vrednosti, saj meja za padce ne nudi zagotovila,
da so ravnotežne sposobnosti pacienta zadostne, da se obvaruje pred padci. Podrobnejša
testa ravnotežnih sposobnosti sta BESTest (angl. Balance Evaluation Systems Test) [64]
in njegova okrnjena različica mini-BESTest, ki daje večji poudarek dinamičnemu ravno-
težju [65]. Statično ravnotežje predstavlja mirno pokončno stojo brez zunanjih motenj,
kjer se projekcija težišča na tla premika znotraj podporne ploskve. Dinamično ravnotežje
pa ob dinamičnih aktivnostih, kot sta počepanje in hoja, ter ob prisotnosti pričakovanih
ali nepričakovanih motenj, se projekcija težišča na tla premakne izven podporne ploskve.
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Z merjenjem fizikalnih veličin je možno oceniti posameznikove ravnotežne sposobnosti
objektivneje kot s subjektivnimi testi, ki so odvisni od ocenjevalca. Z uporabo pritiskov-
nih plošč (angl. force plates) so raziskovalci pridobili način za zajem dveh pomembnih
podatkov za oceno ravnotežja [66]. Središče pritiska (angl. Center of Pressure – CoP)
predstavlja prijemališče reakcijske sile, tj. rezultante vseh sil, ki pritiskajo na podlago.
Masno središče (angl. Center of Mass – CoM, Center of Gravity – CoG) je po navadi
izraženo s projekcijo masnega središča na podlago (Slika 1.2).
Posturografija je zajem podatkov o pokončni drži in nagibu, meritve so pridobljene z
dvema osnovnima pristopoma: statokineziometrijo in stabilometrijo. Statokineziometrija
uporablja snemalnik X-Y, za meritev dolžine poti, ki jo opiše CoG-projekcija na podlago
v določenem časovnem obdobju. Os x predstavlja nagib v lateralni smeri, os y pa v
anteroposteriorni smeri, stabilometrija pa analizira premike v smeri x in smeri y ločeno.
Predloge za standardizacijo teh tehnik so podali Kapteyn in sodelavci že leta 1983 [67].
Nadgradnja posturografije je računalniško podprta dinamična posturografija (angl.
Computerized dynamic posturography – CDP), ki uporablja premično ploščo za evalvacijo
pacientovih sposobnosti vzdrževanja ravnovesja. Z manipulacijo senzorjev propriocepcije,
vida in vestibularnega organa želi tehnika izolirati napake vestibularnega organa, ki jih je
pogosto mogoče zdraviti. Pregled opravljenih študij s področja CDP kaže na to, da CDP
ni sposoben oceniti verjetnosti padca pri starejši populaciji [68].
1.3.4 Diagnostika in vadba ravnotežja na daljavo
Zmanjšano število potrebnih prevozov do specializirane ustanove in možnost opravljanja
vadbe v domačem okolju sta le dve možni prednosti opravljanja vadbe ravnotežja na
domu.
Telekomunikacije, v svoji sodobni obliki, omogočajo prenos informacij v poljubni obliki
na velike razdalje. Tako storitve, ki so bile v preteklosti možne le z osebnim stikom, po-
stajajo dostopne na oddaljenih lokacijah. Telezdravje je pojem, ki v medicini predstavlja
uporabo informacijskih in komunikacijskih tehnologij (IKT) pri skrbi za zdravje in pri
prenosu informacij o zdravstvenem stanju osebe na daljavo.
Telerehabilitacija, ki spada v področje telemedicine in teleoskrbe, je razmeroma nov
pristop k rehabilitaciji [69]. Vključuje IKT tehnologije, ki omogočajo (na daljavo): a) sve-
tovanje, izobraževanje in trening (telesvetovanje); b) ocenjevanje in spremljanje napredka
rehabilitacije (telediagnostika, telespremljanje in teleocenjevanje); ter c) interakcijo med
terapevtom in pacientom (teleterapija).
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Slika 1.2: Masno središče (angl. Center of Mass – CoM), projekcija masnega središča
na podlago (angl. Center of Gravity – CoG), središče pritiska (angl. Center of Pressure
– CoP) in reakcijska sila podlage (angl. Ground Reaction Force – GRF) na primeru
enosegmentnega modela človeka v sagitalni ravnini.
1.4 Idejna zasnova
Obstoječi sistemi za rehabilitacijo pacientov po možganski kapi so usmerjeni predvsem
v obnovitev funkcionalnih sposobnosti zgornjih okončin in k obnovitvi sposobnosti hoje.
Vmesni člen oz. potrebni pogoj za ponovno učenje hoje – lastna sposobnost vzdrževanja
pokončne stoje in ravnotežja, tudi v dinamičnih pogojih – je slabo zastopan. Omejen je
na ugotavljanje nepravilnega delovanja vestibularnega organa in na sposobnost vzdrževa-
nja ravnotežja v statičnih pogojih. Obstoječi, predvsem komercialno dostopni haptični
sistemi, niso primerni za uporabo na domu, ker so preveliki oz. prekompleksni. Name-
stitev opreme je zahtevna, pogosto so potrebna gradbena dela ali je zahtevana prisotnost
strokovnjaka, kar ceno sistema podraži.
Uporaba navideznih okolij sledi tezi, da so ciljno naravnane naloge bolj uspešne, saj
pacientu nudijo višjo motivacijo in omogočajo večjo prilagodljivost. Prednost lahko po-
stane tudi pomanjkljivost VR sistemov: zelo pomembno vlogo ima zahtevnost oz. kom-
pleksnost okolja. Predvsem, ker so poškodbe možganov, mednje spada tudi možganska
kap, dogodki, pri katerih je poleg motorične prizadeta tudi kognitivna funkcija. Tudi
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zagotavljanje varnosti je izziv – še vedno v uporabi le ob prisotnosti strokovnjakov, torej
v nadzorovanem okolju (laboratorij, bolnišnično okolje), ne na domu.
Dolgoročni cilj je omogočiti rehabilitacijo ravnotežja oseb po možganski kapi na domu,
tj. na oddaljeni lokaciji, brez fizične prisotnosti specializiranega zdravstvenega delavca,
zato je treba združiti do zdaj ločena diagnostični in rehabilitacijski način obravnave pa-
cienta.
Da bi olajšali pristop k sami vadbi in zmanjšali zahtevo po tehnični usposobljenosti
prisotnega osebja, je treba zajeti podatke o gibanju, reakcijah na motnje, kognitivnem
dojemanju, motivaciji, prisebnosti (angl. awareness) osebe na čim manj moteč (angl.
non-obtrusive) način. V doktorski disertaciji smo se osredotočili na raziskavo, ki upora-
blja ciljno usmerjeno nalogo v navidezni resničnosti med vadbo ravnotežja v stojki. Ta
zagotavlja varno stojo, saj vpetje v višini medenice ne ovira gibanja, prav tako pa ne raz-
bremeni teže, onemogoča pa padec v kateri koli smeri. Če pod stojno ploskvijo dodamo
še premikajoča tla, smo dodali možnost generiranja posturalnih motenj in študijo odziva
osebe na motnje ravnotežja v kombinaciji z navideznim okoljem in haptično informacijo.
Ker je oseba zaradi varnosti že vpeta v varnostno stojko, lahko izmerimo njen odziv na
horizontalni premik stojne podlage z meritvijo premikov varnostne stojke. Nato lahko
posredno, z uporabo biomehanskega modela, izračunamo veličine, ki jih uporabimo pri
diagnostiki.
V doktorski disertaciji nas je zanimal doprinos haptičnih plošč k strategiji vzdrževa-
nja ravnotežja, če je prisotna oz. odsotna naloga v VR. V ta namen smo izmerili tudi
elektromiografsko aktivnost mišic spodnjih okončin v različnih pogojih: a) posturalna
motnja (z uporabo premičnih plošč), b) vizualna povratna zanka (z uporabo navidezne
resničnosti) in c) kombinacija obeh. Poleg strategije posturalnih odzivov in ocenjeva-
nja funkcionalnega napredka po vadbi ravnotežja v VR nas je zanimalo, katere elemente
združiti v preprost telerehabilitacijski sistem, ki bo dovolj enostaven za uporabo na domu
uporabnika, a bo hkrati še nudil dovolj funkcionalnega napredka, ki ga bo možno oceniti
na daljavo.
1.5 Cilji doktorske disertacije
Cilj doktorske disertacije je oceniti vpliv vizualne in haptične povratne informacije na
vadbo ravnotežja oseb po možganski kapi in razviti poenostavljen, a uporaben telerehabi-
litacijski sistem. Delo je sestavljeno iz treh delov, ki skupaj sestavljajo ogrodje za pomoč
pri načrtovanju in izvedbi sistema TR.
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1. Uvod
Prvi del zajema preverjanje primernosti premičnih plošč za vnašanje posturalnih mo-
tenj. Plošče smo nato uporabili skupaj z nalogo, izvedeno v navideznem okolju, za zajem
posturalnih odzivov.
Drugi del zajema oceno doprinosa haptične povratne povezave pri vadbi ravnotežja
s pomočjo navidezne resničnosti. Dosedanje študije s področja rehabilitacije zgornjih
okončin nakazujejo na večjo učinkovitost vadbe v primerjavi s samo vizualno podprto
vadbo [70][71][72], na področju rehabilitacije ravnotežja pa praktično ni zaslediti uporabe
haptičnih vmesnikov.
Tretji del zajema izvedbo telerehabilitacijskega sistema, s katerim smo preverili uspe-





Pokončna stoja in motnje ravnotežja
Ohranjanje pokončne stoje oz. ravnotežja predstavlja eno izmed najpomembnejših osnov-
nih človekovih dejavnosti in je tudi predpogoj za večino gibalnih aktivnosti človeka, pred-
vsem hojo. Človek ohranja ravnotežje z vestibularnim organom, ob vsaki najmanjši motnji
ravnotežja pa centralni živčni sistem aktivira ustrezne mišice, ki se odzovejo v ustreznem
zaporedju, s ciljem da ohranijo telo v pokončnem položaju. V primeru neustrezne akti-
vacije mišic sledi padec. Ravno slednji so pogosti pri osebah, ki trpijo zaradi poškodbe
centralnega živčnega sistema zaradi različnih vzrokov (možganska kap, nezgodna mo-
žganska poškodba, cerebralna paraliza oz. nevromišična obolenja ali poškodbe). Zato
rehabilitacijska medicina posveča precej pozornosti vadbi ravnotežja, še več pa ocenje-
vanju ravnotežnih sposobnosti in odziva na ravnotežne oz. posturalne motnje. Le-te v
kliničnem okolju pogosto izzovemo z napravami in tako izzovemo reakcijo, ki jo imenujemo
posturalni odziv. Posturalni odziv pa predstavlja objektivno informacijo o dinamičnem
ravnotežju osebe, ki jo v klinični praksi kombiniramo z uveljavljenimi kliničnimi testi
(BBS, TUG, BEST – glej poglavje 1.3.3).
2.1 Naprava za generiranje ravnotežnih motenj
2.1.1 Oprema
Ravnotežne nestabilnosti pri osebi/pacientu v bolnišnici smo izzvali s posebno napravo,
ki smo jo skonstruirali/razvili v ta namen. V dinamični oporni stojki (DOS), ki omogoča
varno pokončno stojo, smo na stojno ploščo namestili t.i. premična tla, ki omogočajo
programirano translacijsko gibanje in tako lahko povzročijo tudi nenadni sunek, kar ime-
nujemo motnja ravnotežja ali perturbacija [10].
2. Pokončna stoja in motnje ravnotežja
Premična tla omogočajo premike v vse smeri v transverzalni ravnini. Spodnji del
naprave je bil izdelan z uporabo aluminijastih profilov in drsnih vodil (Bosch Rexroth,
Nemčija), na katerih sta bili plošči v dveh ravneh. Spodnja raven s svojim DC-motorjem
je bila povezana s spodnjo ploščo prek jeklene žice in je omogočala premike v smeri ML,
zgornja raven pa v smeri AP. Oba DC-motorja (Maxon DC RE40, 150W, Švica) sta bila
opremljena z manjšim prenosom (Maxon Planetary Gearhead GP 52, Švica) in optičnimi
kodirniki (Maxon Encoder HEDS 5540, Švica). Signali A, B in I iz kodirnikov so bili zajeti
z vhodno/izhodnim digitalnim modulom visoke hitrosti (NI 9403, National Instruments -
NI, ZDA), medtem ko sta bila kvadraturni odkodirnik in krmilni algoritem realizirana
v okolju Labview 8.5 FPGA (NI, ZDA) na krmilniku, ki omogoča izvajanje v realnem
času (NI cRIO-9014, ZDA). DC-motorja sta bila krmiljena z analognima izhodoma (NI
9263 AO, ZDA), ojačanima z DC-servo ojačevalnikoma (Maxon 4-Q-DC ADS 50/10,




Slika 2.1: Na sliki (a) je prikazan razstavljeni pogled premičnih plošč. Okvir je zgrajen iz
aluminijastih profilov, spodnja plošča in motor za premike levo/desno v frontalni ravnini,
zgornja plošča in motor za premike naprej nazaj v sagitalni ravnini. Desna slika (b)
prikazuje nameščene premične plošče v dinamični oporni stojki (DOS).
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2.1.2 Zaprtozančno vodenje naprave
Sistem je definiran kot kombinacija komponent, ki delujejo skupaj za dosego določenega
cilja. Koncept sistema lahko uporabimo za abstraktne in dinamične pojave (tudi izven
področja elektrotehnike, npr. v biologiji, kemiji, . . . ) [73]. V primeru premičnih plošč
sistem predstavlja fizično konstrukcijo z drsniki, ploščami, jeklenimi žicami in osebo, ki
stoji na zgornji plošči. Za vodenje se uporabljajo krmilniki, katerih vhod predstavlja
razliko (e(t)) med želeno veličino, ki je referenčni signal, in regulirano veličino (angl.
controlled variable), ki je izhod iz sistema. Izhod krmilnika pa je regulirni signal (angl.
control signal), ki vpliva na spremembe v sistemu.
Uporabljen je regulator PID, kjer P , I in D predstavljajo proporcionalen, integralski
in diferencialni del. Ti skupaj sestavljajo izhodni regulirni signal po naslednji enačbi








kjer Kp predstavlja proporcionalno ojačenje, Ti integrirno časovno konstanto in Td časovno
konstanto diferenciatorja. Drugi člen enačbe (I) vpliva na izhod prek konstante Ti, ki je
pomnožena z akumulirano napako. V primeru dlje časa prisotne napake (npr. regulirni
signal je omejen) pride do nezaželenega integralskega pobega (angl. windup). Tretji
člen enačbe (D) s konstanto Td določa hitrost odziva, hkrati pa prispeva k zmanjšanju
nezaželenega prenihaja integralskega dela enačbe. Izbira primernih konstant je opisana v
nadaljevanju.
Vodenje premičnih tal je sestavljeno iz dveh povratnih zank, notranje in zunanje. No-
tranja povratna zanka je tekla pri frekvenci 1 kHz in je predstavljala pozicijski krmilnik
za vsak DC-motor posebej (Slika 2.2). Zunanja povratna zanka je bila sestavljena iz na-
videznega okolja, haptičnega krmilnika, premičnih tal in povratne informacije iz senzorja
nagiba (Slika 2.3).
Želena smer in amplituda translacije premičnih tal sta bili uporabljeni kot referenčni
signal in nastavljeni kot referenčni vhod PID-regulatorja. Referenčni signal je bil izra-
žen v številu korakov števca kodirnika za vsako smer (naprej/nazaj in levo/desno) pose-
bej. Optični kodirniki so zagotavljali PID-regulatorju izračunan položaj premičnih tal.
PID-regulator je bil zasnovan tako, da je nudil DC-motorjem tak signal, ki je zagotavljal
potrebno dinamiko (< 500 ms za dosego 60 % referenčne pozicije).
Parametri obeh PID-regulatorjev (za smeri AP in ML) so bili nastavljeni z uporabo
Ziegler-Nicholsove metode [74]. Optimizacija za proporcionalno ojačanje (Kp) in dife-
rencialno časovno konstanto (Td) je bila nastavljena tako, da je odziv na stopnico imel
minimalni prenihaj (< 10 %), a še vedno hitrost - > 60 % amplitude v času < 500 ms,
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kar je dovolj za premik iz statičnega ravnotežja. Integralskemu pobegu smo se izognili z
nastavitvijo integralskega ojačanja na Kp8 ali manj kot kompromis zaradi tresenja sistema.
Slika 2.2: Notranja povratna zanka pri vodenju premičnih tal. Zanka se izvaja s frekvenco
1 kHz.
Slika 2.3: Preko senzorja nagiba v dinamični oporni stojki oseba upravlja premikanje v
navideznem okolju. V primeru trka, z objektom v navideznem okolju, haptična povratna
zanka preko notranje povratne zanke podaja povratno informacijo s premikom tal in tako
nudi uporabniku “občutek” trka.
2.1.3 Preizkus zmogljivosti naprave
Zmogljivost naprave oz. zadostno dinamiko premičnih plošč, ki posredno povzročijo postu-
ralno motnjo, smo preverili pod obremenitvijo. Pričakovali smo, da bo amplituda motnje,
torej premik plošč v vseh smereh, zadovoljiva in bo zadostila tudi potrebni dinamiki v
pričakovanem frekvenčnem obsegu – za nenadno posturalno perturbacijo.
Taka analiza je bila potrebna, da bi preverili robustnost sistema z regulatorjem ter
določili mejno in kritično frekvenco. Referenčni signal regulatorja je bil psevdonaključen
signal s frekvencami, ki so linearno naraščale vse do 5 Hz. Signali A, B in I iz obeh optičnih
kodirnikov so bili zajeti s frekvenco zajemanja 1 kHz, dejanski položaj je bil izračunan z
uporabo kvadraturnega odkodirnika. Opravljenih je bilo šest meritev posebej za smeri AP
in smeri ML s premikom 3 cm iz centra, tri z obremenitvijo 80 kg in tri brez obremenitve.
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2.1.4 Rezultati
Na Sliki 2.4 so prikazani pozicijski, hitrostni in pospeškovni profili premika plošče v
končno lego. Na zgornjem grafu je prikazan položaj, ki v končni legi doseže odmik xmax
3, 7 cm. Na srednji in spodnji sta prikazana, iz odmika, izračunana hitrost vmax 26, 2 cm
in pospešek amax 80 cm/s2. Obarvani del prikazuje trajanje od trenutka, ko je sprožen





































Slika 2.4: Prikazani so grafi pozicijskega, hitrostnega in pospeškovnega profila premika
plošče iz središčne do skrajne lege v smeri AP. Na najvišjem grafu je s polno črto prikazan
odmik plošče iz središčne lege, ki je prebran iz kvadraturnih dekoderjev in pretvorjen v
razdaljo. V srednjem in spodnjem grafu sta prikazana, iz pozicije izračunana, hitrost
in pospešek premika plošče. Obarvani del prikazuje trajanje od trenutka, ko je sprožen
premik, do trenutka, ko premik doseže 60 % končnega odmika.
Slika 2.5 prikazuje izmerjene odzive na Bodejevem diagramu. Pasovna širina, ki je
določena z mejno frekvenco, kjer dosežena amplituda pade za 3 dB, znaša v smeri AP
1.153 (s.d. 0, 024) Hz in v smeri ML 0, 966 (s.d. 0, 086) Hz. Frekvenca prehoda fg, ki je
določena s področjem, kjer je ojačenje ena, znaša 0, 21 (s.d. 0, 030) Hz s fazno rezervo
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164, 4 ◦ v smeri AP in 0, 22 (s.d. 0, 013) Hz s fazno rezervo 166, 0 ◦ v smeri ML.
(a)
(b)
Slika 2.5: Odzivnost premičnih plošč, prikazanih z uporabo Bodejevega diagrama za pre-
mik, na sliki (a) v smeri AP in na in na sliki (b) v smeri ML. Pasovna širina je določena
z mejno frekvenco, pri kateri je dosežena amplituda 70.7 % (3 dB) želene amplitude oz.
dosežene amplitude pri 0 Hz. Mejna frekvenca je prikazana s polno vertikalno črto s pripa-
dajočim standardnim odklonom, prikazanim kot obarvano območje. Črtkana vertikalna
črta prikazuje frekvenco prehoda fg = 0, 22 Hz v smeri ML in fg = 0, 21 Hz v smeri AP s
pripadajočim standardnim odklonom, prikazanim kot obarvano območje.
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2.1.5 Razprava
Predstavljena in preizkušena so bila premična tla, uporabljena kot bio povratna zanka za
vadbo ravnotežja, podprta z navidezno resničnostjo, in kot obetajoče orodje za ocenjevanje
posturalnih odzivov. Tvorjenje zadostne posturalne motnje za izvanje posturalnih odzivov
je bilo zaradi dinamičnih zahtev desetletja izziv. Večsmerne horizontalne premike so
izvajali z dragimi in velikimi hidravličnimi ploščadmi [75], [76] ali z vnosom posturalne
motnje, z uporabo močnih elektromotorjev, v višini medenice [77]. Velikost oz. princip
omenjenih naprav ni primerna za uporabo v obstoječem telerehabilitacijskem sistemu za
vadbo ravnotežja [78], zato je bil razvit koncept predlaganih premičnih plošč. Omogočajo
tudi nadgradnjo s premiki vsakega stopala posebej. Zasnova premičnih plošč je prestala
preizkus stabilnosti ter, kljub nižji pasovni širini v primerjavi s hidravlično ploščadjo
(1.15 Hz), zmore ustvariti horizontalno motnjo in doseže končni položaj v manj kot 400 ms.
Še pomembneje, nastavitve parametrov PID-regulatorja zagotavljajo stabilnost sistema,
saj bi nestabilnost lahko vnesla nenadzorovane sile in premike, ki bi lahko poškodovali
opremo in/ali osebo. Izvedena analiza frekvenčnega odziva, prikazana na Bodejevem
diagramu (Slika 2.5), na zaprto-zančnem sistemu prikazuje nadzorovano stabilnost in
odzivnost v pasovni širini vsaj 1 Hz [74]. Zaradi mehaničnih omejitev naprave preizkusa
ni bilo možno izvesti do višjih frekvenc. Lahko pa privzamemo, da je fazni prehod (prehod
faze čez 180°) prisoten pri višji frekvenci, kar pomeni, da je nestabilno delovanje izven
dosega pri našem vodenju naprave.
2.2 Navidezno okolje
Naloge za vadbo ravnotežja so dandanes pogosto izvedene v navideznem okolju, ki omo-
goča ustvarjanje prilagodljivih in ponovljivih nalog. Sistem za vadbo ravnotežja bolnikov
po kapi na daljavo (poglavje 4), ki vključuje prednosti tehnologije VR, je v tem poglavju
uporabljen samo lokalno.
Sistem je izveden s polpotopno VR in varnostno stojko, na katero je pritrjen senzor
nagiba (Slika 2.7) [79][80]. Nagib osebe izmerimo posredno preko meritve nagiba stojke,
ustrezno preračunamo in uporabimo za navigacijo po VR (podoben vmesnik za navigacijo
so uspešno uporabili tudi drugod [81][82]).
V sistemu za vadbo ravnotežja, podprtega z navidezno resničnostjo (angl. Virtual
Reality supported Balance Training – VRBT) izvedena naloga (Slika 2.6) predstavlja za
uporabnika navidezno okolje letovišča, kjer izkusi “vožnjo” na namišljeni napravi, podobni
Segwayu (Segway Inc., New Hampshire, ZDA), tj. pokončno stoječi baterijsko napajano
dvokolesno prevozno sredstvo. Naloga zahteva potovanje po vnaprej določeni poti mimo
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Slika 2.6: Uporabnikov pogled v navidezno okolje opravila. Predstavlja letovišče s trgom,
z dvema zgradbama in s potjo, posejano z ovirami (klop, smetnjak, luža, vrtna garnitura).
V desnem kotu zgoraj je narisana delno prosojna karta navideznega okolja s pripadajočimi
ovirami (modra barva), trenutno prehojeno potjo (zelena barva) in z označenimi mesti
trkov, ki so se zgodili med opravljanjem naloge (vijolična).
Slika 2.7: Pacient v stojki pri vadbi ravnotežja, podprtega s polpotopno navidezno resnič-
nostjo. Z nagibanjem v stojki, na katero je pritrjen senzor nagiba, upravlja premikanje
po navideznem okolju.
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postavljenih ovir. Cilj posamezne naloge je doseči vhod v stavbo na koncu določene poti,
čim hitreje in s čim manj trki z obstoječimi objekti v navideznem okolju. Naloga se po-
navlja določen čas, odvisno od predpisane terapije. Navigacija je izvedena na način, da
nagib stojke oz. telesa v sagitalni ravnini oz. anteriorno-posteriorni (AP) smeri določa
sorazmerno hitrost premikanja v navideznem okolju, nagib v medio-lateralni (ML) smeri
oz. frontalni ravnini pa pogled oz. smer premikanja ustrezno zavrti okoli vertikalne osi.
Pri premikanju po navideznem okolju se gledišče med samim premikanjem ne premika
glede na tla v navideznem okolju. Če bi hoteli natančno uprizoriti navidezno hojo, bi
morali dodati tudi premike gledišča v vertikalni smeri [83]. To pa je s stališča vadbe rav-
notežja pri rehabilitaciji oseb po možganski kapi lahko težava, saj vsaka nova prostostna
stopnja ali parameter predstavlja kognitivni izziv.
2.3 Premična tla kot haptična informacija
Premična plošča med spremembo položaja pospešuje in tako deluje s silo na njej pokonci
stoječega človeka. S tem vnaša v njegov ravnotežni sistem motnje oz. perturbacije, ki
lahko povzročijo ravnotežno nestabilnost.
Občutek trka oz. dotika z objektom v navideznem okolju nam omogoča haptični čut,
ki je edini dvosmerni senzorni kanal, saj poleg zaznave omogoča tudi vpliv na svet [49].
Haptična povratna informacija v trenutku trka z navideznim objektom nudi uporabniku
“občutek” trka in mu tako izboljšuje občutek prisotnosti (angl. presence). Trk je mo-
deliran z modelom vzmet-usmerjeni dušilnik [49] (Slika 2.8). Smer trka smo določili kot
izhodni kot pri idealnem trku z objektom, izhodna hitrost pa je odvisna od nagiba stojke
oz. vhodne hitrosti pri trku.
Za pridobitev primerljivih rezultatov za določitev normativa je bila v raziskavi smer
premika premične plošče vnaprej določena s smerjo premikanja v navideznem okolju in s
kotom trka α (Slika 2.8), moč perturbacije (profil pospeška oz. hitrosti premične plošče)
pa je bila enaka ne glede na kot trka in težo osebe.
2.4 Primer odzivov na motnje ravnotežja
2.4.1 Metodologija
Prostovoljci so bili vpeti v varnostno stojko s prekrižanimi rokami, z dlanmi na ramenih.
Višina varnostne stojke (DOS) je bila nastavljena na višino medenice posamezne osebe.
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Slika 2.8: Haptična povratna informacija v trenutku trka z navideznim objektom v na-
videznem okolju, modelirana z modelom vzmet-usmerjeni dušilnik. Avatar predstavlja
osebo, ki izvaja nalogo v navideznem okolju. Ob prikazanem trku bi se premične plošče
premaknile v smeri nazaj-desno.
Oseba je stala v sproščeni drži s stopali, razmaknjenimi 5-7 cm na premični plošči tako,
da je bilo telo vzporedno z nosilnim okvirjem varnostne stojke.
Sodelujoči v skupini za določitev normativa (NG) so mirno stali v stojki 160 s. V tem
času se je plošča premaknila naključno v eno izmed osmih smeri (naprej, naprej-desno,
desno, nazaj-desno, nazaj, nazaj-levo, levo in naprej-levo). Plošča se je v središčno lego
vrnila po 1 s. Čas do naslednjega premika plošč je bil izbran naključno med 3 in 10 s.
Odziv merjene osebe po možganski kapi smo primerjali s predhodno izmerjenim nor-
mativom. Sodelujoča oseba je pred tem že sodelovala v programu VR podprte vadbe
ravnotežja (3 krat po 5 min na dan, 5 dni na teden, 1 teden). Odzivi te osebe so bili
zajeti najprej med opravljanjem VR naloge, nato pa še s premiki plošče ob trkih v ovire
v navideznem okolju.
2.4.2 Udeleženci
Skupino za določitev normativa so sestavljali štirje prostovoljci moškega spola, brez nevro-
loških motenj ali ortopedskih težav, v povprečju starih 28 (s.d 3,7) let, visokih 1,77 (s.d.
0,07) m in z maso 75,5 (s.d. 11,9) kg. Odzive ženske osebe, stare 55 let, visoke 1,67 m,
z maso 80 kg, pet mesecev po možganski kapi, ki je prizadela desno stran telesa, smo
primerjali z normativom. Oseba je potrebovala pomoč pri hoji, vendar je bila sposobna
vzdrževati pokončno držo v DOS.
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2.4.3 Rezultati
Slika 2.9 prikazuje normativ v obliki srednje vrednosti in standardne deviacije v vseh
osmih smereh. Pri premiku plošče naprej se je telo odzvalo s pospešenim premikom nazaj
in obratno. V primeru, da se je plošča premaknila v desno, se je telo odzvalo s premikom
v levo. Zakasnitev odziva je bila v povprečju 197 ± 27 ms.
Slika 2.9: Prikazan je normativ odzivov, izmerjenih na štirih nevrološko zdravih posa-
meznikih za vseh osem smeri. Rdeča barva predstavlja absolutni pospešek v smeri AP,
modra pa v smeri ML.
Slika 2.10 prikazuje odziv osebe po možganski kapi na premik plošč v smeri nazaj-desno
z izmerjenimi odstopanji od normativa. Za opazovano smer nazaj-desno znaša medtemen-
ska zakasnitev TMLdel = 20 ms, TAP del = −46 ms in razlika v amplitudi AAP res = 4.7 cm/s2
in AMLres = 39.4 cm/s2 ter za smer nazaj-desno znaša medtemenska zakasnitev TMLdel =
95 ms, TAP del = 21 ms in razlika v amplitudi AAP res = 30 cm/s2, AMLres = 23.4 cm/s2.
Indeksa AP in ML predstavljata opazovani smeri AP in ML.
23
2. Pokončna stoja in motnje ravnotežja
Slika 2.10: Polna črta prikazuje odziv pacienta po kapi na perturbacijo v smeri nazaj-
desno. Vidna je razlika v primerjavi z normativom (črtkana črta predstavlja povprečje,
lisa pa področje standardne deviacije). Razlika bi lahko bila uporabljena za spremljanje
napredka rehabilitacije in za oceno kritične smeri, v kateri je verjetnost padca večja.
2.4.4 Razprava
Posturalni odzivi se lahko znatno izboljšajo za kratek čas v trajanju vadbe ravnotežja [84].
Vprašljivo pa je, ali ima taka kratkoročna vadba ravnotežja (in/ali posturalne perturba-
cije) zaradi naravnega okrevanja v akutnem stanju vpliv tudi na dolgoročno izboljšavo
ravnotežnih sposobnosti. Osebe po možganski kapi običajno kompenzirajo zakasneli po-
sturalni odziv z večjo amplitudo odziva in z več lastnega nadzora nad premiki. Poročajo
o uporabah različnih strategij: gleženj, kolk in mešana, odvisno od biomehanskih ter ne-
vromišičnih omejitev [85]. Mehanizem posturalnih odzivov bi nadalje lahko bil razložen
z obsežno analizo EMG [85], vendar smo se v tem poglavju osredotočili na zajemanje
signalov z nemotečimi senzorji, kar je v skladu s strategijo oz. z razvojem našega telere-
habilitacijskega/telediagnostičnega sistema.
Središče pritiska (angl. center of pressure – COP) je najbolj pogost način za spremlja-
nje vadbe ravnotežja [86]. Predlagali smo posredno oceno posturalnih odzivov z merjenjem
pospeška težišča telesa prek pospeškov, zaznanih v nagibih varnostne stojke. Podobno
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metodo je uporabil Yu s sodelavci [87], kjer dokazujejo, da je pospešek COM-a znatno
in močno povezan z razliko COM − COP v sagitalni in frontalni ravnini za mlade in
starejše ter osebe po možganski kapi. Tako lahko pospešek COM uporabimo za oceno
posturalnih sposobnosti. Naši rezultati pri osebi po možganski kapi kažejo, da je za obe
smeri perturbacije (nazaj-levo in nazaj-desno) pacientova posturalna sposobnost precej
šibka in da precej odstopa od normativa, vključno s standardnim odklonom. V smeri
perturbacije nazaj-levo pacient uporabi strategijo gležnja, da obdrži trup nepremično, kot
je le mogoče. Odziv na perturbacijo v smeri desno nazaj v smeri ML je precej šibek, kar
povzroči večji pospešek COM-a po nastopu same motnje. To je bil pričakovan odziv, saj je
oseba po možganski kapi izvedla prenos obremenitve na levo, tj. prizadeto okončino. Tak
negativni pospešek bi povzročil padec osebe, kar pa DOS prepreči. Takšne informacije
o posturalnih odzivih v posameznih smereh, kot odziv na motnje, z VR-okoljem ali brez
njega, lahko predstavljajo dragocene dodatne informacije kliničnim ocenam [88].
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Pomen povratne informacije pri
vadbi ravnotežja
Vadbo ravnotežja vodi fizioterapevt, ki nadzoruje celoten postopek in o pomanjkljivostih
sproti obvešča pacienta. Tako ima pacient zagotovljeno povratno informacijo o prenosu
teže, drži in opravljeni nalogi. Ko pa oseba med vadbo ravnotežja uporablja IKT, pogosto
te povratne informacije ni več, zato jo zagotovimo umetno; uporabimo navidezno okolje,
tresljaje, haptično informacijo ali kombinacijo obojega. Zanimalo nas je, ali oseba spre-
meni strategijo vzdrževanja ravnotežja in odziva ob posturalni motnji (navidezni trk z
objektom, premik tal ali haptična informacijo o trku z navideznim objektom preko stojne
ploskve). A ker seveda postaja tudi tak sistem dokaj kompleksen, si postavljamo vpraša-
nje, do katere stopnje lahko sistem poenostavimo, da bo končni telerehabilitacijski sistem
nudil dovolj informacij o napredku pri vadbi ravnotežja izven kliničnega okolja.
3.1 Odziv človeka na perturbacije
Samodejni odziv pokonci stoječega človeka na perturbacijo (premik tal, sunek v višini
bokov, itd.) služi samo enemu namenu, ohranjanju ravnotežja oz. pokončne stoje. Po
zaporedju aktivacij mišic lahko odziv uvrstimo v eno izmed dveh strategij: a) gleženjska
strategija, vidna na Sliki 3.1a, in b) strategija kolka, vidna na Sliki 3.1b [66].
Pri gleženjski strategiji se mišice aktivirajo od distalnega do proksimalnega dela telesa,
tj. najprej tiste, ki skrbijo za premik v gležnju, nato sledijo tiste v goleni, stegnu in
nazadnje v trupu. Rezultirajoči premik telesa je podoben obrnjenemu enojnemu nihalu.
Pri strategiji kolka aktivacija mišic poteka v obratni smeri, od proksimalnega do distalnega
dela telesa. Glede na obliko perturbacije in na nedavne izkušnje lahko oseba kombinira ti
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dve strategiji z različnimi jakostmi in časovnimi zakasnitvami [89].
(a) (b)
Slika 3.1: Pogled s strani na človeka, predstavljenega z obrnjenim dvosegmentnim niha-
lom. Na sliki (a) je prikazan nagib telesa naprej in nazaj z vrtiščem v gleženjskem sklepu.
Na sliki (b) je prikazan primer strategije kolka s premiki v sklepih kolka in gležnja.
3.1.1 Kinematika pri odzivu
Kinematika odzivov je bila analizirana z uporabo kotov trisegmentnega modela, ki so bili
izračunani z uporabo enačb 3.1, 3.2 in 3.3, kjer S predstavlja izhod inercijske merilne
naprave (IMU). S je vektor s koti sx, sy in sz, ki predstavljajo rotacije v osi x, y in z.
STHORAX je izhodni vektor senzorja na trupu, STHIGH na stegnu in SSHANK na goleni
posameznika (Slika 3.2). ST HIGH,y predstavlja kot zasuka v osi y senzorja na stegnu.
Čeprav Slika 3.2 prikazuje model v sagitalni ravnini oz. v AP smeri, smo izračunali
tudi kote v prečni (frontalni) ravnini. Ti podatki so pomembni predvsem pri gibanju v
diagonalnih smereh.
ϕANKLEAP = −SSHANK,y (3.1)
ϕKNEEAP = −SSHANK,y − ST HIGH,y (3.2)
ϕHIPAP = ST HORAX,x − ST HIGH,x (3.3)
Vhodni koti za določitev so bili zajeti z uporabo komercialno dostopnih triosnih inercij-
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Slika 3.2:
Prikazani so koti v trisegmentnem modelu človeka s koordinatnimi sistemi senzorjev, ki
so pritrjeni na golen, stegno in trup.
skih merilnih naprav (IMU) (MTx, XSens Technologies, Enschede, Nizozemska), ki so bili
nameščeni na segmentih spodnjih okončin, na ogrodju stojke in na površini premikajoče se
plošče. Zajeti koti so bili dvosmerno filtrirani z uporabo visokoprepustnega Butterworth
filtra druge stopnje z mejno frekvenco 1/30 Hz, da bi odstranili nizkofrekvenčno lezenje
okrog ravnovesne lege [90]. Dodatno so bili koti dvosmerno filtrirani z nizkoprepustnim
Butterworth filtrom druge stopnje z mejno frekvenco 6 Hz, da bi odstranili nezaželeni šum
[91].
Za določitev projekcije težišča na podlago (COM) smo izpeljali poenostavljen 3D-
model človeka. Vhodni podatki so višina Htotal osebe in rotacijske matrike, pridobljene
iz inercijske merilne naprave (IMU), pritrjene na segmentu trupa (0RHAT), obeh golenih
(0RSHANK,L in 0RSHANK,R) in obeh stegnih (0RTHIGH,L in 0RTHIGH,R).
Z upoštevanje višine osebe in antropometričnih podatkov [91] izračunamo dolžine
oz. višine posameznih segmentov telesa in širino razkoraka lstep (Enačbi 3.4 in 3.5 ter
Slika 3.3).
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Slika 3.3: Prikazan je 3D-model človeka v koordinatnem sistemu. Označene so dolžine
segmentov trupa z glavo in rokama lHAT , stegna lthigh, goleni lshank ter višina stopala lfoot
in širina razkoraka lstep.
Hankle = 0, 039 Htotal
Hknee = 0, 285 Htotal
Hhip = 0, 530 Htotal
Wstep = 0, 259 Htotal
(3.4)
lfoot = Hankle
lshank = Hknee − Hankle
lthigh = Hhip − Hknee − Hankle
lHAT = 1 − Hhip
lstep = Wstep
(3.5)
Vektorje posameznih telesnih segmentov definiramo na podlagi dolžin (Enačbi 3.6 in
3.7). Z uporabo rotacijskih matrik, preračunanih iz globalnega koordinatnega sistema
(Enačbe 3.8), in vektorjev telesnih segmentov izračunamo globalne položaje sklepov z
Enačbami 3.9 in 3.10). Enačbi 3.9 in 3.8 sta zapisani za levo stran telesa (indeks L),
izračunani pa sta tudi za desno stran (indeks R), saj sta potrebni pri določitvi vektorja
0rHIP,C, ki določa točko na sredini med levim in desnim kolčnim sklepom (vektorja 0rHIP,L
in 0rHIP,R).
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0rKNEE,L = 0rANKLE,L + ANKLE,LRKNEE,LANKLErKNEE





0rHAT = 0rHIP,C + HIPRHATHIPrHAT
(3.10)
Ponovno uporabimo antropometrične podatke ([91]) in določimo porazdelitev mase
po posameznih segmentih telesa glede na celotno telesno maso in lego težišč na posame-
znem segmentu v odstotkih dolžine segmenta, gledano z distalnega (oddaljenega) konca
segmenta (Enačba 3.11).
Z uporabo teh podatkov izračunamo vektorje težišč segmentov v globalnem koordina-
tnem sistemu (Enačbi 3.12 in 3.13), ki jih nato vstavimo v Rnačbo 3.14, da dobimo lego
težišča celotnega telesa. V Enačbi 3.14 se celotna masa Mtotal okrajša in ostanejo le še
porazdelitve mase po posameznih segmentih v odstotkih (Enačba 3.15).
MHAT = 0, 678 Mtotal lCOM,HAT = 0, 374
Mthigh = 0.100 Mtotal lCOM,T HIGH = 0, 567
Mshank = 0.0465 Mtotal lCOM,SHANK = 0, 567
Mfoot = 0.0145 Mtotal lCOM,F OOT = 0, 50
(3.11)
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rM,SHANK,L = 0rANKLE,L + lCOM,SHANK (−0rKNEE,L + 0rANKLE,L)
rM,THIGH,L = 0rKNEE,L + lCOM,T HIGH (−0rHIP,L + 0rKNEE,L)










rCOM = 0, 0145 (rM,FOOT,R + rM,FOOT,L) +
+0, 0100 (rM,THIGH,R + rM,THIGH,L) +
+0, 0465 (rM,SHANK,R + rM,SHANK,L) +
+0, 678rM,HAT
(3.15)







Izmerili smo tudi čas med nastopom motnje (oz. trka v navideznem okolju) ter prvim
in drugim vrha kota sklepa (Slika 3.4). Tako smo določili odzivne čase t0,HIP , t1,HIP v
kolku; t0,KNEE, t1,KNEE v kolenu in t0,ANKLE, t1,ANKLE v gležnju. Podatke smo statistično
obdelali z dvosmerno analizo variance (Office Excel, Microsoft, Seattle, ZDA) in tako
dobili odvisnosti a) med posameznimi scenariji, b) med osebami ter c) med osebami in
scenariji.
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Slika 3.4: Prikazan je način določitve odzivnih časov (t0,HIP , t1,HIP , t0,KNEE, t1,KNEE,
t0,ANKLE in t1,ANKLE) z določitvijo prvega (t0) in drugega vrha (t1) amplitude spremembe
kota sklepa kolka, kolena in gležnja.
Prekinjena črta predstavlja premik plošč, kjer je končen položaj 3,6 cm iz središča.
3.1.2 Elektromiografija
Površinski elektromiogram (EMG) obsega vsoto električnih prispevkov aktivnih motorič-
nih enot (angl. motor unit – MU), kot jih zaznajo elektrode, položene na kožo, pod katero
so opazovane mišice. Informacije površinskega EMG pogosto veljajo za globalno merilo
aktivnosti MU-jev. Globalne značilnosti površinske EMG, kot sta amplituda in spekter
moči, so odvisne od lastnosti membran mišičnih vlaken in od časa nastopa akcijskih po-
tencialov, ki aktivirajo MU. Površinska EMG odraža tako periferne kot centralne lastnosti
živčno-mišičnega sistema [92].
EMG-aktivnost mišic je bila posneta z uporabo površinskih elektrod (Red Dot™ Re-
positionable Electrodes, 3M, Minesota, ZDA). Podatki so bili zajeti s frekvenco vzorčenja
1 kHz, s sistemom Noraxon (Noraxon 2000 EMG system, Noraxon Inc., Arizona, ZDA).
Izbrane mišice so zadostovale dvema pogojema, da so a) dovolj blizu površine telesa
[92] in b) sodelujejo pri ohranjanju pokončne drže v statičnih ter dinamičnih pogojih. Te
mišice so (ozačene na Slikah 3.5 in 3.6):
• levi soleus (SOL),
• gastrocnemius (GAS),
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• tibialis anterior (TA),
• semimembranosus (SEM),
• rectus femoris (RF),
• tensor fasciae latae (TFL) in
• erector spinae (ESI).
Slika 3.5: Anteriorni pogled na mišice spodnje desne okončine. Poudarjeno so izpisane
mišice, ki so bile opazovane zaradi doprinosa k ohranjanju ravnotežja v primeru nenadnih
horizontalnih premikov podlage – perturbacij (Vir: Enciklopedija Britannica, Inc).
Slika 3.6: Posteriorni pogled na hrbtne mišice. Poudarjeno je izpisana mišica, ki je bila
opazovana zaradi doprinosa k ohranjanju ravnotežja v primeru nenadnih horizontalnih
premikov podlage – perturbacij (Vir: Enciklopedija Britannica, Inc).
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3.2 Analiza odzivov pri različnih povratnih informa-
cijah
Zanimal nas je odziv osebe v različnih pogojih; pri navideznem trku z objektom v navi-
deznem okolju, kjer pravzaprav ni fizične motnje ravnotežja, oseba pa se odzove počasi in
to šele, ko vizualno informacijo v možganih pretvori v odziv na navidezno izgubo ravno-
težja, v drugem primeru smo izmerili odziv na fizično perturbacijo in povzročili motnjo
ravnotežja s premikom tal ter pričakovali takojšnji odziv na izgubo ravnotežja in navse-
zadnje kombinacijo obojega, ki omogoča predhodno pripravo na haptično informacijo. V
ta namen smo definirali tri scenarije:
• naloga v navidezni resničnosti (scenarij VR), kjer je bila prisotna samo vizualna
povratna zanka, izvedena z nalogo, ki se je izvajala z uporabo navidezne resničnosti,
• zajem posturalnih odzivov (scenarij HP), kjer je bila oseba izpostavljena horizon-
talnim premikom tal – perturbacijam v osmih različnih smereh, in
• naloga v navidezni resničnosti z uporabo haptičnih plošč (scenarij VR+HP), tj.
kombinacija naloge v navidezni resničnosti in s horizontalnimi premiki tal oz. po-
sturalnimi perturbacijami, ki so bile prožene ob trku v navideznem okolju.
Pri tem smo opazovali, ali se bo spremenila strategija posturalnega odziva. Merili smo
aktivnost mišic (EMG) in biomehaniko z inercijskimi merilnimi napravami (IMU).
Ob opravljanju meritev odzivov v različnih scenarijih smo želeli izvedeti tudi, do ko-
likšne mere lahko poenostavimo zahtevnost priprav na vadbo. Z uporabo čim manjšega
števila senzorjev, pritrjenih na človeka, t.j. nič, preverimo dva načina zajema posturalnih
odzivov. Primerjali smo premike COM-a, pridobljene na tri različne načine: a) izraču-
nanega z upoarabo nagiba stojke in premika plošče [93]; b) izračunanega iz 3D-modela
in senzorjev, pritrjenih na obeh golenih, obeh stegnih in hrbtu (v višini vretenca T10);
in c) izmerjenega z uporabo pritiskovne plošče (Wii-Fit Balance Board, Nintendo, Tokio,
Japonska).
3.2.1 Vidni čuti – Navidezna resničnost
V scenariju VR je oseba izvajala nalogo, ki je opisana v poglavju 4.5, z enakim ciljem:
izogibanje oviram. Hitrost premikanja po navideznem okolju je bila prednastavljena in
neodvisna od nagiba osebe v smeri AP. Hitrost je bila enaka pri vseh sodelujočih osebah
in je bila določena kot maksimalna hitrost, pri kateri so se osebe še lahko izognile oviram
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Slika 3.7: Sistem za generiranje in zajem posturalnih odzivov z navideznim okoljem
na predvideni poti. Oviri v navideznem okolju se izognemo s spremembo smeri, ki jo
povzročimo z nagibom telesa oz. stojke (DOS). Tako smo zmanjšali število spremenljivih
pogojev in zagotovili nadzorovano okolje eksperimentov.
Trajanje posamezne naloge je bilo omejeno na 80 s. V tem času smo od sodelujočih
oseb pričakovali, da uspešno zaključijo nalogo. Med opravljanjem naloge v navideznem
okolju je sistem preštel število zaznanih trkov z objekti, beležil EMG-aktivnost sodelujočih
mišičnih skupin (poglavje 3.1.2) in izračunal kinematiko osebe pri trku.
Nalogo smo ponovili trikrat za vsakega udeleženca raziskave.
3.2.2 Sensomotorika – haptične plošče
Pri scenariju HP smo želeli preveriti sinergijsko delovanje mišičnih skupin (poglavje 3.1.2)
pri posturalnem odzivu na horizontalne perturbacije v osmih smereh: naprej, nazaj, levo,
desno in v diagonalnih smereh.
V ta namen smo uporabili horizontalne premične plošče, na katerih je stala sodelujoča
oseba. Po približno 5 s mirne stoje je nastopila perturbacija v naključni smeri, tako
da sodelujoča oseba ni poznala niti pravega trenutka nastopa niti smeri perturbacije. Za
36
3. Pomen povratne informacije pri vadbi ravnotežja
razliko od prejšnjega scenarija tokrat nismo uporabili nobene povratne informacije. Merili
smo EMG-aktivnost sodelujočih mišic in kinematiko osebe pri odzivu.
Posamezni sklop, ki je obsegal perturbacije v vseh smereh, je trajal 120 s, ponovili pa
smo ga trikrat.
3.2.3 Prisotnost navidezne resničnosti in haptičnih plošč
V scenariju VR+HP nas je zanimal posturalni odziv, ki nastane po trku z objektom v
navidezni resničnosti. Pri trku sistem izračuna smer horizontalne perturbacije in povzroči
motnjo ravnotežja v ustrezni smeri. Jakost perturbacije je bila določena s hitrostjo in je
v konkretnem primeru zaradi prednastavljene konstantne hitrosti gibanja v navideznem
okolju bila enaka pri vseh trkih.
Po 5 s mirne stoje je sodelujoča oseba začela z izvajanjem naloge v navideznem okolju.
Podobno kot v scenariju VR je bila hitrost premikanja v navideznem okolju konstantna,
ob trku s posameznim objektom pa je nastopila posturalna motnja, ki jo je povzročil
horizontalni premik haptičnih plošč. Naloga je trajala 80 s in smo jo ponovili trikrat.
Zanimala sta nas aktivnost mišic (EMG) in kinematika posturalnega odziva.
3.2.4 Udeleženci
V študiji so sodelovale tri zdrave, nevrološko intaktne osebe (dva moška in ena ženska,
27,7 (SD 1,7) let, 168,0 (SD 10,6) cm in 67,7 (SD 17,6) kg). Vsak prostovoljec je podal
pisno soglasje o sodelovanju.
3.3 Rezultati
V primeru posturalnih motenj je opazovani odziv v smeri nazaj-levo, v primeru scenarija
VR, kjer premika plošč ni, je opazovani odziv na trk v navideznem okolju v smeri naprej-
desno.
Kinematika odziva osebe v scenariju, kjer so prisotni samo naključni premiki plošč
(HP), je za primer nazaj-levo prikazana na Sliki 3.8. Navpična prekinjena črta predstavlja
trenutek, ko se začne premikati plošča. Premik samih plošč je ponazorjen z ukrivljeno
prekinjeno črto in prikazuje premik nazaj v sagitalni ravnini in premik levo (negativne
vrednosti) v frontalni ravnini. Kinematika v scenariju VR, kjer je prisotna samo vizualna
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povratna informacija, je prikazana na Sliki 3.9. Odziv v opazovanem času 0,5 s ni viden.
Slika 3.8: Odzivi, kot sprememba kota v sklepih gležnja, kolena in kolka, pri prisotnosti
motnje (scenarij HP) s strani haptičnih plošč (premik nazaj-levo). Trenutek trka je
prikazan s prekinjeno navpično črto. Premik plošč je prikazan z ukrivljeno prekinjeno
črto.
Slika 3.9: Odzivi, kot sprememba kota v sklepih gležnja, kolena in kolka, v navideznem
okolju brez prisotnosti motnje (scenarij VR) s strani haptičnih plošč (premik nazaj-
levo). Trenutek trka je prikazan s prekinjeno navpično črto. Premik plošč je prikazan z
ukrivljeno prekinjeno črto.
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Slika 3.10: Odzivi, kot sprememba kotov v sklepih gležnja, kolena in kolka, v navi-
deznem okolju pri prisotnosti motnje (scenarij VR+HP) s strani haptičnih plošč
(premik nazaj-levo). Trenutek trka je prikazan s prekinjeno navpično črto. Premik plošč
je prikazan z ukrivljeno prekinjeno črto.
Za scenarija HP in VR+HP smo določili odzivne čase in jih statistično obdelali.
V Tabeli 3.1 lahko razberemo, da je razlika v zakasnitvah v sklepu kolka (t1,HIP ) stati-
stično značilna (p < 0, 05) med omenjenima scenarijema. Enako razberemo tudi iz grafa
porazdelitve vzorcev (Slika 3.11), kjer je prekrivanje vzorcev za t1,HIP med scenarijama
najmanjše.
Vrednosti COM, pridobljene na različne načine (iz senzorja, ki je nameščen na stojki,
iz 3D-modela s senzorji na človeku in iz pritiskovne plošče), za primer motnje ravnotežja
s premikom plošč v smeri nazaj-levo so vidne na Sliki 3.12 za scenarij HP in na Sliki 3.13
za scenarij VR+HP. Opažamo visoko stopnjo korelacije med COM-om, izračunanim iz
3D-modela in izmerjenim iz pritiskovnih plošč px,w > 0.70 pri scenariju HP, in manjšo
stopnjo korelacije pri scenariju VR+HP. Vrednosti COM, pridobljene iz nagiba stojke
in premika plošč, vsebujejo informacijo le v smeri ML, kjer je korelacija s COM-om iz
pritiskovnih plošč ps,w nizka. COM, pridobljen iz nagiba stojke, v smeri AP, je skladen s
pozicijskim profilom premika plošč (Slika 2.4).
Na Sliki 3.15 je viden pripadajoči posnetek EMG aktivnosti. EMG odziv v daljšem
časovnem intervalu (5 s) kaže aktivnost mišice tibialis anterior (EMG TA). Zakasnjena
aktivnost EMG TA glede na pričakovano reakcijo na navidezni trk je predvidoma posledica
ponovne vzpostavitve pokončne stoje.
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Slika 3.11: Okvirji z ročaji prikazujejo interkvantilni razmik (IQR) med Q1-Q3, razšir-
jeni za 1, 5IQR, porazdelitve vzorcev za vsak opazovan sklep pri scenarijih HP (A) in
VR+HP (B). Z rdečo črto so prikazane mediane odzivnih časov, s križci pa osamelci.
Kinematika odziva osebe v scenariju VR+HP je prikazana na Sliki 3.10, pripadajoč
EMG je viden na Sliki 3.14.
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Slika 3.14: EMG-odzivi pri trku z objektom v navideznem okolju pri prisotnosti
motnje (scenarij VR+HP) s strani haptičnih plošč (smer perturbacije: nazaj-levo).
Trenutek trka je prikazan s prekinjeno navpično črto.
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Slika 3.15: EMG-odzivi pri trku z objektom v navideznem okolju brez prisotnosti
(scenarij VR) motnje s strani haptičnih plošč. Trenutek trka je prikazan s prekinjeno
navpično črto.
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3.4 Razprava
V scenariju, kjer so nas zanimali posturalni odzivi, so bili posamezniki izpostavljeni per-
turbacijam s translacijsko površino. Odzive na tovrstne motnje pri človeku uravnavajo
somatosenzorični, vidni in tudi vestibularni sistem. V mirovanju stabilizacijski mehanizem
temelji na t. i. gleženjski strategiji nadzorovanja težišča, pri perturbacijah v ravnini AP in
ML pa pogosto uporabljamo tudi strategijo kolka ali kombinacijo obeh. Pri perturbaciji v
diagonalni smeri (nazaj-desno – BR) pa pričakujemo tudi zgodnje aktiviranje proksimal-
nih mišic. Naši rezultati so pokazali zgodnje aktivacije z majhno zakasnitvijo TA (tudi
SOL), kasneje pa še TFL, SEM in nato ESI. Kombinirana perturbacija nazaj in desno
aktivira tudi TA in RF ter TFL v istem vrstnem redu. Predčasno aktiviranje TFL lahko
igra pomembno vlogo pri potrebi po dodatnem momentu v kolku. Kombinirana aktivacija
mišic RF in SEM nadzoruje posturalne odzive v diagonalni smeri tudi v naši raziskavi.
Ob tem smo tudi predpostavili, da je EMG-aktivnost pri zdravih preiskovancih simetrična
[94]. Vse zakasnitve, ki smo jih dobili v naših meritvah, so bile v skladu z ugotovitvami in
razlago Hughes et al. [95]. Prisotnost vizualne povratne zanke (VR) omogoča dovolj časa
za pripravo na trk oz. perturbacijo in zato so posturalni odzivi bolj "gladki"ter sledijo
pričakovani smeri. Ob pojavu perturbacije (VR in HP) v smeri BR je časovno zaporedje
aktivacije TA in SOL spremenjeno, zakasnitev je manjša pri SOL in SEM, kar pomeni, da
sodelujoča oseba uporablja več strategije kolka. Razlaga bi lahko bila, da naloga zahteva
tako somatosenzorične kot vizualne informacije [96]. Ljudje z živčno-mišičnimi okvarami
se običajno bolj zanašajo na vizualno kot somatosenzorično informacijo ali vestibularni
sistem pri ohranjanju ravnotežja, še posebej otroci s cerebralno paralizo [97]. Na motnje
v smeri nazaj-levo (kontralateralno gibanju) odziv mišic kaže na uporabo strategije kolka,
s krajšimi zakasnitvami v mišicah TFL in ESI, veliko več pa je bilo zakasnitve v mišici
RF. Jakost EMG-signala je bila sicer precej šibka v odsotnosti posturalne motnje zaradi
majhnih amplitud gibanja in nizke dinamike igre. Povečana dinamika se je pojavila tik
pred trčenjem in ob njem z objektom v VR-svetu. Vendar pa je vizualna povratna zanka
predstavljala opozorilo za sodelujočo osebo, kar smo opazili kot zgodnjo aktivnost mišic
pred trkom ali podaljšano zakasnitev EMG.
Primerjava različnih načinov za določitev premikov točke COM kaže da izračunavanje
COM iz nagiba stojke ni najbolj zanesljiva metoda. COM, pridobljen iz stojke, v smeri
AP se je v našem primeru izkazal za neustreznega, saj v njem nastopa le komponenta,
ki je odvisna od odmika plošč iz središčne lege. Vzrok velja iskati v morebitni nepravilni
nameščenosti senzorja na stojki, ki ima v nepravilni legi singularnost (angl. gimbal lock)
in tako dobimo po vsej verjetnosti napačne vrednosti. Ta problem bi morali podrobno
raziskati, vendar presega okvir doktorske disertacije.
Kljub temu, da dobimo dobro ujemanje med COM-om, izračunanim iz 3D-modela,
46
3. Pomen povratne informacije pri vadbi ravnotežja
in COM-om, izračunanim iz pritiskovnih plošč, je treba poudariti, da je bil testni vzorec
premajhen in taki rezultati lahko služijo le kot prikaz delovanja principa merjenja, ki ga
želimo uporabiti, ne pa tudi kot dokaz, da je princip superioren. Za to bi bilo treba izvesti
celostno študijo.
47
3. Pomen povratne informacije pri vadbi ravnotežja
48
4
Telerehabilitacijski sistem za vadbo
ravnotežja na daljavo
V rehabilitacijski medicini je pomembna ponovljivost, predvsem pa redno izvajanje na-
log, kar zagotavlja ambulantna storitev. Pogosto pa ambulantna storitev ni dostopna
zaradi pomanjkanja prostora oz. drugih virov, zato lahko nadaljujemo s poenostavljeno
rehabilitacijo v v domačem okolju, informacijska komunikacijska tehnologija (IKT) pa
omogoča povezavo s terapevti in z zdravstvenim osebjem. Telerehabilitacija v osnovi brez
senzornih pripomočkov omogoča vadbo v domačem okolju, močno orodje pa postane šele
v kombinaciji s telediagnostiko. Pri slednji imamo možnost uporabiti podatke s senzor-
jev, ki pričajo o biomehaniki uporabnika. Vsakršna sprememba biomehanike uporabnika,
ki izkazuje ujemanje s kliničnimi testi (korelacijo), je lahko uporabljena kot ocenjevalno
orodje za vrednotenje rehabilitacijskega napredka posameznika na daljavo. Tako se lahko
izognemo številnim in pogostim obiskom ambulant ter omogočimo kakovostnejšo rehabi-
litacijo večjemu številu pacientov.
Na Sliki 4.1 je primer telerehabilitacijskega sistema, ki za premagovanje razdalje upo-
rablja širokopasovni internet. Zdravstveni delavci v specializirani ustanovi spremljajo in
po potrebi prilagajajo potek rehabilitacije, ki poteka na oddaljeni lokaciji.
V preteklih letih je bilo razvitih kar nekaj sistemov za telerehabilitacijo, predvsem za
rehabilitacijo zgornjih okončin. Pri Java Therapy so uporabili dostop do storitve prek
spleta [98], vendar so izbrane tehnologije (ActiveX komponenta) omejile prenosljivost in
dostopnost sistema na eno samo družino operacijskih sistemov in brskalnikov. Za po-
trebe raziskav je bil na URI - Soča razvit sistem, ki je vseboval ciljno orientirane naloge,
podprte z navideznim okoljem, in je bil preizkušen tudi na bolnikih po možganski kapi.
Slabost prejšnjega sistema je bila, da je fizioterapevt lahko spremljal samo enega pacienta
naenkrat [79]. Pri načrtovanju novega sistema smo dali večji poudarek tele-zmožnostim
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rešitve, predvsem telerehabilitaciji in telediagnostiki. Rešitev vidimo v uporabi central-
nega strežnika in dveh vrst odjemalcev, katera se razlikujeta po namenu: za terapevta
in za pacienta (Slika 4.2). V razvoj novega sistema spada tudi vzpostavitev razvojnega
okolja za izdelavo posameznih ciljno orientiranih nalog.
Slika 4.1: Diagram telerehabilitacijskega sistema. Na levi: bolnik na domu oz. v odda-
ljeni rehabilitacijski ustanovi. Na desni: specializirana zdravstvena ustanova s potrebnim
kadrom. Za povezavo je uporabljen širokopasovni internet.
Telerehabilitacijski sistem – TeleVRBT (Slika 4.2) je bil razvit kot funkcionalno orodje
za nadaljnje raziskave na področju telerehabilitacije v URI - Soča.
Slika 4.2: Sistem je sestavljen iz centralnega strežnika in dveh različnih vrst odjemalcev;
terapevtovega pogleda (angl. Therapist’s View) na levi strani in domačega sistema (angl.
Home System) na desni strani. Strežnik vsebuje podatkovno bazo in omogoča dva raz-
lična načina dostopa. Na desni je prikazan dostop za potrebe izvajanja telerehabilitacije
na oddaljeni lokaciji, na levi pa splošen spletni strežnik, ki omogoča vpogled v potek
rehabilitacije za terapevte in drugo medicinsko osebje. WEB – spletni vmesnik za dostop
s pomočjo brskalnika; DB – centralna podatkovna baza; API – programski vmesnik za
dostop iz oddaljenega rehabilitacijskega sistema.
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4.1 Arhitektura TeleVRBT sistema
Arhitektura sistema je strežnik/odjemalec, pri čemer sta možni dve različni vrsti odjemal-
cev: terapevtov pogled (angl. Therapist’s View) in domači sistem (angl. Home System).
• Strežnik
Centralni strežnik je sestavljen iz spletnega strežnika in podatkovne baze. Spletni
strežnik podpira vtičnice, določene po HTML5 standardu (WebSocket). Vtičnice
omogočajo hiter prenos zajetih podatkov na strežnik (Slika 4.3), kjer se ti zapišejo
v bazo. Odjemalca dostopata do točno določenih podstrani.
• Odjemalec – domači sistem
Domači sistem (Slika 4.4a) je prirejen za osebe z ravnotežnimi težavami, glavni del
je stojka (BalanceTrainer, Medica Medizintechnik, Nemčija), ki je uporabljena za
varnost – preprečuje padce in kot podpora – omogoča vzravnano držo. Na stojko
je pritrjen senzor nagiba (Oak USB, Toradex). Priključen na računalnik služi kot
vhodna naprava, ki nadzira premike znotraj navideznega okolja. Uporabili smo
majhen in poceni računalnik (ION 3D, ASRock - Intel Atom nettop), ki omogoča
pospešeno 3D-grafiko.
• Odjemalec – terapevtov pogled
Terapevt lahko dostopa do informacij o trenutnih in prejšnjih vadbah z uporabo
(sodobnega) spletnega brskalnika.
4.2 Domači sistem – programska oprema
Spletni brskalnik in spletni strežnik predstavljata platformo, ki omogoča predstavitev oz.
komunikacijo na standarden in prenosljiv način. Še ne do konca standardizirani HTML5
na papirju ponuja tehnologije, ki bi omogočile izvedbo telerehabilitacije brez dodatnih
vtičnikov (angl. plugins). Poleg že omenjenih WebSocketov dostop do OpenGL pospešene
3D-grafike z WebGL, dvosmerno avdio/video povezavo z WebRTC in dostop do igralnih
vmesnikov z Gamepad API. Danes so te tehnologije še nedovršene, zato smo uporabili
nadomestke v obliki vtičnikov.
Dostop do igralnega vmesnika (senzor nagiba) in hitra dvosmerna povezava sta zdru-
žena v knjižnico DAnT (Data Acquisition and Transport). Knjižnica ima preprost API:
vzpostavitev/prekinitev WebSocket povezave s strežnikom (Slika 4.3), start/stop zaje-
manja podatkov s senzorja (Slika 4.4b), zajem trenutne vrednosti s senzorja (označeno
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Slika 4.3: Prikazani so podatkovni tokovi. Okvir desno zgoraj predstavlja skripto, ki
teče v vtičniku Panda3D. Zanka je fiksirana na 30 FPS. Med posameznimi izrisi lahko
skripta zahteva trenutne podatke senzorja* in pošlje poljubne podatke na strežnik**. Levo
zgoraj je predstavljen DAnT-vtičnik z zanko, ki teče tako hitro, kakor je senzor zmožen
zagotavljati nove podatke, ti pa so takoj poslani na strežnik. Levo spodaj je strežnik s
svojo zanko, ki spravlja podatke v bazo, sproti pa jih lahko nudi tudi za spremljanje v
terapevtovem pogledu.
z ∗ na Sliki 4.3) in pošiljanje poljubnih podatkov (označeno z ∗∗ na Sliki 4.3). Če je
vzpostavljena povezava in teče zajem podatkov s senzorja, se le ti takoj pošljejo do stre-
žnika. DAnT-knjižnica je ovita v NPAPI-vtičnik, ki je programski vmesnik za vtičnike v
brskalnikih [99].
Izbira med vtičniki, ki bi omogočili pospešeno 3D-grafiko v brskalniku, ni velika, naj-
bolj znan in priljubljen je Unity3D [100]. Medtem ko je vtičnik prosto dostopen (šele
nedavno so dodali podporo za Linux [101]), je urejevalnik plačljiv. Odprtokodna alter-
nativa je Panda3D, ki ga je razvila Univerza Carnegie Mellon, vzdružuje pa jo Disney
[102].
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(a)
(b)
Slika 4.4: Na sliki (a) so vidne interakcije med posameznimi deli v domačem sistemu
telerehabilitacije. Na (b) pa je prikazan sklad, uporabljen na računalniku domačega
sistema. S črtkano črto je predstavljena pot informacije od senzorja do prikazovalnika.
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4.3 Vmesnik za udeleženca
Na vnaprej določenem spletnem naslovu je dostopen vmesnik za udeleženca (Slika 4.5a).
Po prijavi oz. registraciji in izbiri naloge je pogled prestavljen v navidezno okolje, v
katerem udeleženec izvaja zastavljeno nalogo (Slika 4.5b).
(a) (b)
Slika 4.5: Na sliki (a) je prikazana vstopna spletna stran za vadbo ravnotežja na daljavo.
Po izbiri osebe in opravila se na zaslonu prikaže navidezno okolje (b), v katerem oseba
izvaja zastavljeno nalogo.
4.4 Vmesnik za terapevta
Terapevtov vmesnik omogoča spremljanje in vodenje vadb, ki so trenutno v teku, ter
pregled rezultatov preteklih vadb.
Uporabniški vmesnik je izdelan za dve vrsti naprav:
• Za mobilne naprave/tablični računalnik, kjer je vmesnik poenostavljen in prila-
gojen za manjšo velikost zaslona. Zaradi neprisotnosti potrebnih vtičnikov (Panda3D)
je odsotna možnost 3D-pogleda, kot ga vidi uporabnik. Videz vmesnika na mobilni
napravi je viden na Sliki 4.6.
• Za namizni računalnik, kjer je možno spremljati potek vadbe v realnem času.
Spremljamo lahko parametre (nagib stojke, hitrost in položaj v navideznem oko-
lju) na grafu ali pa spremljamo potek v 3D-svetu skozi oči uporabnika. Možen je
tudi izvoz zajetih podatkov preteklih vadb v formatu, združljivem s programskim
paketom MATLABTM (Mathworks, Natick, MA, ZDA).
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(a) (b)
(c)
Slika 4.6: Preprost uporabniški vmesnik za pregled rezultatov opravljenih opravil vadbe
ravnotežja, prilagojen na velikost zaslona pametnih telefonov. Po izbiri pacienta (a) lahko
terapevt izbere posamezno vadbo, ki je bila opravljena na določen dan/uro (b). Podrob-
nosti posamezne vadbe so sestavljene iz rezultata, pridobljenega iz ciljno naravnanega
opravila (število krogov, številko trkov, . . . ), tlorisa opravljene poti v navideznem okolju
in amplitude nagibov v sagitalni ravnini oz. antero-posteriorni (AP) smeri in v fron-
talni ravnini oz. medio-lateralni (ML) smeri skozi opravilo, preslikano in predstavljeno v
frekvenčnem prostoru (c).
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4.5 Protokol študije
Osnovna naloga je bila izvedena v navideznem okolju letovišča (Slika 4.7) s potjo, drevo-
redom, trgom in dvema zgradbama. Pot je posejana z različnimi objekti – preprekami,
klopmi, smetnjaki, spomenikom in vrtno garnituro (Slika 4.8). Začetni položaj je bil na
začetku drevoreda, končni pa pri vhodu v levo zgradbo. Ko je bil dosežen končni položaj,
je pogled oz. osebo znotraj navideznega okolja prestavilo nazaj na začetni položaj.
Premik po navideznem okolju je posnemal vožnjo z Segway PT™ (Segway Inc, New
Hampshire, ZDA), ki je dvokolesna, pokonci stoječa prevozna naprava. Hitrost premikanja
je lahko bila proporcionalna nagibu v smeri naprej/nazaj, nagib v desno pa na vrtenje
pogleda in smeri nadaljnjih premikov v smeri urinega kazalca (in v obratni smeri za nagib
v levo).
Da bi ocenjeni napredek bil primerljiv s konvencionalno vadbo, so bili pred VRBT-vadbo
in po njej izvedeni klinični testi: BBS, TUG in 10MWT (opisani v poglavju ??).
Slika 4.7: Navidezno okolje z vrisano potjo, ki jo je oseba med izvajanjem naloge opravila.
Pot je izbral fizioterapevt tako, da je oseba prenašala težo z zdrave na prizadeto spodnjo
okončino in nazaj.
4.6 Udeleženci
Udeleženci v študiji so bili naključno izbrani izmed 262 osebami po možganski kapi v
subakutni fazi. Izbrani, ki so ustrezali določenim kriterijem, so bili naključno razdeljeni
v tri skupine (Tabela 4.1). V skupini s konvencionalno terapijo (CBT) je bilo 11 oseb,
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Slika 4.8: Struktura navideznega okolja z večkrat prepotovano predvideno potjo od za-
četka (START) do konca (CILJ). Označene so različne vrste preprek in dve mesti, kjer je
bil zaznan trk.
z vadbo z varnostno stojko (BT) devet oseb in v skupini s telerehabilitacijo z varnostno
stojko (Tele-VRBT) šest oseb.
Kriteriji za vključitev oseb po možganski kapi so bili naslednji: a) ima minimalno
sposobnost vzdrževanja pokončne drže in ravnotežja v dinamični oporni stojki, b) ima
dobro orientacijo, dober krtatkoročni spomin in je sposobna upoštevati preprosta navodila,
c) ima stabilno zdravstveno stanje, brez drugih nevroloških in mišičnih okvar ali težav
s srcem (New York Heart Association Classification, razreda I in II), d) ne uporablja
psihotropnih zdravil, e) je pripravljna sodelovati in nima izkušenj z dinamično oporno
stojko.





CBT 63,0 (8,5) 2-10 6/5 6/5
BT 61,0 (7,4) 1-10 4/5 4/5
Tele-VRBT 58,5 (12,1) 3-8 5/1 3/3
Tabela 4.1: Udeleženci raziskave pred vadbo in po vadbi ravnotežja v treh različnih skupi-
nah: konvencionalna terapija (CBT), vadba z varnostno stojko (BT) in telerehabilitacija
z varnostno stojko (Tele-VRBT).
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4.7 Rezultati
Rezultati kliničnih testov prikazujejo izboljšavo ravnotežnih in mobilnostnih sposobnosti
v vseh skupinah (Tabela 4.2). Skupina CBT je izboljšala BBS v povprečju za 54 %,
BT-skupina za 55 % in VRBT-skupina za 15 %. Podobno izboljšanje je vidno pri testih
mobilnosti, kjer so rezultati TUG izboljšani v skupini CBT za 20,4 %, v BT za 20 % in
v VRBT za 29,9 %, rezultati 10MWT pa v skupini CBT za 16,9 %, v BT za 13,9 % in v
Tele-VRBT za 25,7 %.
Skupina Tele-VRBT je prikazala izboljšanje pri opravljanju nalog. Povprečen čas,
potreben za dokončanje specifične naloge, se je zmanjšal za 45 %, število trkov se je
zmanjšalo za 68 % (Slika 4.9).
Slika 4.9: Napredek vadbe ravnotežja pri doseganju ciljev opravila, izvedenega z uporabo
navidezne resničnosti. Levi graf prikazuje čas, potreben za izvedbo naloge (krajše pomeni
boljše), desni pa število trkov (manj pomeni boljše) med izvajanjem naloge.
Analiza virov, potrebnih za vadbo ravnotežja v vseh treh skupinah, kaže na to, da
VR-podprta vadba zahteva manj časa in napora fizioterapevtov. Za vadbo ravnotežja
v skupinah CBT in BT sta potrebna dva usposobljena nevrofizioterapevta, medtem ko
VR-podprta vadba potrebuje le enega nevrofizioterapevta (Tabela 4.3). Kljub temu pa
VR-podprta vadba potrebuje več opreme in večji (namenski) prostor.
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trajanje vadbe 45 min/dan 20 min/dan 15 min/dan
število dni v tednu 5/7 5/7 5/7
število
fizioteraptevtov 2 2 1/0






Tabela 4.3: Trajanje in poraba sredstev pri različnih načinih vadbe ravnotežja
4.8 Razprava
Klinični testi, opravljeni v tej pilotni študiji, potrjujejo, da je v vseh skupinah prišlo do iz-
boljšanja ravnotežnih sposobnosti in mobilnosti (tabela 4.2). Podobni izsledki z dodatnimi
kliničnimi testi (stoja samo na neprizadeti in stoja samo na prizadeti spodnji okončini) so
bili objavljeni v randomizirani študiji [103], kjer pa ni bilo ugotovljene statistično značilne
razlike med skupinami, ki so uporabljale varnostno stojko, in skupino, ki je bila izposta-
vljena konvencionalni vadbi ravnotežja. Sodelujoči pacienti so bili v akutni ali subakutni
fazi po kapi, zato ne smemo zanemariti spontanega okrevanja, ki se dogaja v prvih treh
do šestih mesecih po kapi. V tem obdobju so bili pacienti deležni posebne pozornosti v
specializiranem rehabilitacijskem centru. Čeprav se naravna obnovitev ne sme zanemariti,
rezultati takšnega usmerjenega zdravljenja po kapi kažejo boljše rezultate v smislu funk-
cionalnih sposobnosti kot zdravljenje v splošnih medicinskih oddelkih. Walker je poročal
o pomenu narave samega zdravljenja [38]. Pred tem smo pokazali, da je lahko usposa-
bljanje s ciljno naravnanimi nalogami pri osebah po možganski kapi enako učinkovito, če
se naloge izvajajo s sodobnimi tehnologijami v VR-okoljih [78]. VR-tehnologija vnaša v
rehabilitacijo ponovljivost, natančnost in možnost spreminjanja programske opreme, da se
ustvari individualiziran rehabilitacijski program brez spreminjanja strategije. VR-sistemi
omogočajo povratno, v večini primerov vizualno in/ali avdio povratno informacijo, kar
izboljšuje pacientove kognitivne in motorične sposobnosti [29]. Rezultati tudi prikazu-
jejo, da je pacientom uspelo obvladati VR-nalogo in ob koncu vadbe ravnotežja bistveno
izboljšati svojo uspešnost v nalogi — krajši čas in manj trkov. Dodatne (taktilne) po-
vratne informacije je mogoče zagotoviti z uporabo haptičnih tehnologij. Te za bolnike z
uporabo sile, vibracije navora ali premika nudijo občutek za dotik. Na primer, pri vadbi
ravnotežja, podprtega z VR, lahko bolniki “občutijo” trčenje s predmetom prek haptičnih
tal [104]. Haptična tehnologija v povezavi z VR-okoljem lahko obogati konvencionalno
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terapijo pri pacientih z motoričnimi okvarami, tako izboljša motorične sposobnosti in
skrajša čas rehabilitacije, poleg tega pa lahko zagotovi objektivne parametre za oceno
bolnikovih funkcionalnih sposobnosti [105]. Kljub dejstvu, da razlike v kliničnih učinkih
posameznih zdravljenj niso bile statistično značilne, smo ugotovili, da varnostna stojka
omogoča enak terapevtski učinek pri krajših zdravljenjih. Poleg tega, v obsegu telere-
habilitacijskega programa, je za VR podprto vadbo ravnotežja potrebna pomoč le enega
nevrofizioterapevta, ko se je terapija izvajala v bolnišnici in občasna pomoč na daljavo,
ko je vadba potekala doma. Vendar pa bi bilo treba dodatno raziskati optimalen čas za
usposabljanje. Več nadaljnjih raziskav je potrebnih za potrditev rezultatov, povezanih s
funkcionalnim izboljšanjem ravnotežja in posledično tudi z zmanjšanim tveganjem pred
padci. Tudi sodelovanja v skupini ne bi smeli zanemariti [15].
Pacienti so izrazili zadovoljstvo z nadaljevanjem terapije na domu [106]. Poleg pozi-
tivnega učinka domačega okolja družba lahko vpliva na pacientovo zdravje stimulirajoče
ali pa zavirajoče [105]. Z drugimi besedami, obstajajo številne študije, ki jasno pričajo
o uspešni telerehabilitaciji, še posebej, da taka terapija izboljša funkcionalne zmožnosti,
da opozori na morebitne težave pri vključevanju, nudijo večje zadovoljstvo pacientov in
večjo avtonomijo, kar je seveda povezano s kakovostjo življenja [105].
Tehnično je predstavljeni telerehabilitacijski sistem zasnovan tako, da je vpliv kakovo-
sti telekomunikacijskih storitev (angl. Quality of Service – QoS) na uporabniško izkušnjo
(angl. Quality of Experience – QoE) bolnika med izvajanjem naloge minimalen. Igralna
zanka (angl. game loop), ki skrbi za gladko izvajanje naloge, ne vključuje operacij, ki
bi to zanko ustavljale s čakanjem na odgovor strežnika. Prenosi spletnih vsebin, prenosi
datotek z vsebino naloge in realno-časovna komunikacija seveda zahtevajo določeno QoS,
ki jo ocenimo na osnovi nizkonivojskh parametrov omrežja, kot so pasovna širina, zakasni-
tve, potresavanje itn. Najzahtevnejši so realno-časovni prenosi, ki so v primeru avdio in
video povezave lahko prilagodljivi spreminjajočim parametrom omrežja. Realno-časovno
spremljanje biomehanskih parametrov in vpogled v navidezno okolje naloge v teku, ki
sta funkcionalnosti Terapevtovega pogleda, pa sta odvisni od QoS, ki lahko negativno
vplivajo na uporabniško izkušnjo (QoE) sodelujočega terapevta. Določitev minimalnih
QoS zahtev realno-časovnih prenosov TR sistema presega okvir doktorskega dela, vendar
pri izvajanju študije, kjer smo uporabili širokopasovno povezavo, zmanjšanje kakovosti
uporabniške izkušnje nismo opazili. Danes pa že širok nabor uporabnikov po vsem svetu,
tako pri dostopu od doma kot pri mobilnem dostopu, uporablja širokopasovno povezavo
(DSL in optika ZDA 80 %, DSL in optika EU-15 93%, DSL EU-27 88%, mobilni 3G 79
%, glede na širokopasovno pokritost v Evropa Final Report Survey 2009, 2008).
Haptična tehnologija v povezavi z VR-okoljem lahko obogati konvencionalno terapijo
pri pacientih z motoričnimi okvarami, tako izboljša motorične sposobnosti in skrajša čas
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rehabilitacije. Poleg tega pa lahko zagotovi objektivne parametre za oceno bolnikovih
funkcionalnih sposobnosti [105].
Možnost telediagnostike v isti napravi, kot je namenjena za VRBT, omogoči izvajanje




Število ljudi, ki jih prizadene možganska kap, se zaradi starajoče populacije povečuje.
Najpogostejša posledica kapi so nevrološke okvare, ki pogosto rezultirajo v hemiparezi
okončin, kar vodi do težav z ravnotežjem in zmanjšano mobilnostjo. Takojšnja intenzivna
vadba oz. ponovno motorično učenje je najboljši znan pristop k okrevanju. Rehabilitacija
ravnotežnih sposobnosti s konvencionalno terapijo potrebuje prostor in vsaj dva terapevta,
ki sta tudi fizično zmožna preprečiti padec obravnavanca.
Nekaj rešitev smo predlagali v uvodu, kako npr. terapevtske naprave učinkovito
zmanjšajo število potrebnih terapevtov, zagotavljajo ponovljivost skozi ves čas rehabi-
litacije in omogočajo stopnjevanje težavnosti glede na zmožnosti oz. napredek.
Ugotovili smo, da prisotnost VR pri posturalnih odzivih na horizontalne nenadne me-
hanske perturbacije, ki osebo spravijo iz ravnotežja, omogoči, da se oseba predhodno pri-
pravi, kar spremeni strategijo posturalnega odziva. To smo zaznali z meritvami zakasnitev
odzivov pri posameznih mišicah. Ker aktivnost mišice še ne pomeni tudi funkcije, smo
odzive merili tudi s pospeškometri in inercijskimi merilnimi napravami (IMU). Tako smo
potrdili spremembe strategij pri različnih kombinacijah povratnih zank. Tako naši izsledki
nakazujejo, da lahko z napravo diagnosticiramo posturalne odzive in jih tudi usmerjamo s
spreminjanjem narave nalog v navideznih okoljih, kar osebi služi kot povratna informacija
za nadaljnje načrtovanje strategije. Brez povratne informacije zajemamo posturalni odziv
na nenaden, nepredviden dogodek. Študija nam je omogočila ciljno načrtovanje nalog za
vadbo ravnotežja in posturalnih odzivov.
V prihodnosti si predstavljamo, da bodo robotski mehanizmi za rehabilitacijo prodrli
tudi v oddaljene zdravstvene centre in nekatere opremljene domove, kar bo omogočilo
poleg enostavnega nadaljevanja rehabilitacije (vadbe ravnotežja [78]) tudi celostno reha-
bilitacijo in vrednotenje posturalnih odzivov. Če temo razširimo še na obstoječe robotske
5. Zaključek
naprave za zgornje okončine, pa postane nadaljevanje rehabilitacije zunaj rehabilitacij-
skega centra pomembno tudi za financerje z zmanjašanjem ambulatnih obiskov, z večjim
številom rehabilitantov na terapevta in s krajšim časom bivanja v bolnišnici.
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5. Zaključek
5.1 Izvirni prispevki disertacije
• Izvedba mehanizma in načrtovanje vodenja haptičnih tal ter analiza doprinosa hap-
tične povratne informacije pri vadbi ravnotežja s pomočjo navideznega okolja (po-
glavji 2.1 in 3).
• Utemeljitev in klinična evalvacije telediagnostičnih algoritmov za objektivno oceno
posturalnih in ravnotežnih zmogljivosti ter njihova izvedba v telediagnostični sistem,
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Impact of virtual-reality feedback on human balance
training when using a haptic support surface in
rehabilitation medicine
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Abstract. Balance training and postural response assessment have been for decades two separate tasks in
the rehabilitation medicine. The former concerns physiotherapy and the latter diagnostics. The virtual-reality
technology does not only enhance the possibilities of balance training, but in combination with a haptic floor
enables the subjects to gain a postural imbalance experience. The differences in the kinematic postural responses
of three neurologically intact young adults are examined during an active postural perturbation caused by a
horizontal translation of the haptic floor without virtual-reality feedback. The response latencies are extracted
from measurements of ankle, knee and hip joints kinematics from the onset of the perturbation. The results
demonstrate significant differences for knee and hip joints kinematics, however a larger number of subjects
should be studied to strengthen the findings.
Keywords: balance rehabilitation, post-stroke
Vpliv navidezne resničnosti kot povratne informacije na
vadbo ravnotežja človeka ob uporabi haptičnih tal v
rehabilitacijski medicini
Vadba ravnotežja in ocena ravnotežnih odzivov sta že dve
desetletji obravnavani kot ločeni nalogi v rehabilitacijski
medicini. Prva se nanaša na fizioterapijo, slednja na diag-
nostiko. Navidezna resničnost poleg možnosti, ki jih nudi pri
vadbi ravnotežja, v kombinaciji s haptičnimi tlemi omogoča
osebam, da izkusijo tudi posturalno nestabilnost. Raziskali smo
kinematične razlike v posturalnih odzivih pri treh nevrološko
nepoškodovanih mladih osebah pri aktivni posturalni motnji,
ki jo povzroči horizontalni pomik haptičnih tal v kombinaciji z
oz. navidezne resničnosti. Zakasnitve odzivov smo spremljali
v gležnju, kolenu in kolku od trenutka, ko nastopi motnja,
izračunali pa smo jih iz izmerjenih kinematičnih parametrov.
Rezultati kažejo na statistično značilne razlike v odzivih le v
kolenu in kolku, vendar bi bilo potrebno rezultate podkrepiti
z meritvami pri večjem številu oseb.
1 INTRODUCTION
Balance has been one of the major concerns in the
increasing population with stroke in EU (about 1.1
million occurrences of stroke per year) as it presents an
important issue in returning to a normal life. Therefore,
most of the rehabilitation programs dedicate a signif-
icant attention to balance training. In the last decade
it has been shown that repetitive target-oriented training
tasks increase the effectiveness of the neurorehabilitation
treatment of subjects with sensory-motor difficulties [8].
The target-based training tasks request from the subject
Received 13 January 2014
Accepted 10 February 2014
to perform a specific motion in order to complete the
task. Nowadays, instead of the physiotherapist’s manual
assistance, such training combined with contemporary
environments and objects in the virtual reality relieves
the physiotherapist from the repetitive work and enables
subjects to immerse into a given task [7]. The use
of virtual reality in rehabilitation has proven as very
effective and useful [6], but it is incorrect to say that it
is much better than the conventional rehabilitation. We
demonstrate that using a balance trainer in combination
with the virtual reality and telerehabilitation can be
effective in balance recovery of subjects after stroke,
however, similar outcomes have also been achieved
with conventional balance training programs [5] which
require a lot of manual assistance.
In addition to the balance training, a postural response
assessment has been developed in order to evaluate the
dynamic balancing [10]. However, the balance training
and assessment have been two separate tasks in rehabil-
itation medicine since ever. Thus we propose a novel
apparatus to enhance the balance training with tasks
in a virtual environment with a haptic information [4].
The haptic information is applied as surface horizontal
translations and may serve as a postural-response as-
sessment. Eventually, such device may in future provide
also postural assessment during the home-based balance
training [5].
In our study we examined the possibility of evaluation
of the postural responses based on the kinematics of
the human body. Therefore, an assessment under two
conditions was made; conventional postural perturbation
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and postural perturbation as a consequence of an action
in the virtual environment. We expected a changed
postural strategy [3] and hypothesized that the kinematic
postural-response latencies would shorten in subjects




Three neurologically intact volunteers (two males, one
female, aged 27.7 (SD 1.7), height 169.0 (SD 10.6) cm
and weight 67.7 (SD 17.6 ) kg ), without any visual or
orthopedic disorders participated in the proof of concept
study.
Each volunteer provided a written consent to partic-
ipate. The methodology was approved by the Ethics
Committee of the University Rehabilitation institute,
Republic of Slovenia.
2.2 Device and equipment
A safe balance and posture were assured by the
developed [9] and now commercially available Balance-
Trainer (BT) standing frame (BalanceTrainer, Medica
Medizintechnik, Germany). The BT consists of an upper
part of a frame fixed to the base with passive controllable
springs enabling movement in two degrees of freedom
(2 DOF) in the range of ±15 ◦ in the sagittal and
frontal plane. The tilt of the BT frame was assessed
by three-axis tilt/inclination sensor (Oak USB, Toradex,
Switzerland) and was used to control the VR environ-
ment (VRML, blaxxun plug-in). The BT frame tilt in
the antero-posterior (A/P) direction moved the avatar in
the forward/backward direction and the tilt in the medio-
lateral (M/L) direction rotated the avatar. The speed that
was usually proportional to the tilt angle was constant.
At the onset of collision between the avatar and an
object in the VR environment, the information was sent
to the haptic floor (HF) via UDP/IP. The haptic floor [4]
provided adequate horizontal translations (perturbations)
in eight directions in the transversal plane: forward (F),
backward (B), left (L), right (R) and diagonal directions
BL, BR, FR, FL.
The bottom part of the device (Fig. 1(a)) was made of
the aluminum profiles and guide rails carrying aluminum
plates in two layers. The lower layer carried a DC
motor connected to the plate with a steel wire serving
the movement in the M/L direction. The upper layer
moved in the A/P direction. Both DC motors (Maxon
DC RE40, 150W, Switzerland) used reduction gearboxes
(Maxon, Planetary Gearhead GP 52, Switzerland) and
were equipped with encoders (Maxon Encoder HEDS
5540, Switzerland). The quadrature decoders and the
control algorithm were programmed in Labview 8.5
FPGA (NI) and managed by a real-time controller (NI
cRIO-9014, USA). The encoder signals were assessed
a with a high-speed digital I/O (NI 9403, USA) and
the DC motors were controlled via analog output (NI
9263 AO, USA) signals amplified with the Maxon 4-
Q-DC servoamplifier (ADS 50/10, pulsed (PWM) 4-Q-
DC Servoamplifier 50V/10A). Analog outputs provided
information about the absolute position of the plates
in A/P and M/L directions (by sampling the current
values of the quadrature decoders). The HF position
information and a trigger signal (step impulse lasting for
100 ms) at the onset of collision were sent to a laptop
computer equipped with a Keithley PCMCIA-12AI data
acquisition card.
The movement of the subject standing in the BT
was assessed by three-axis inertial sensors (MTx, XSens
Technologies, Enschede, The Netherlands). The com-
puted angle (roll-pitch-yaw) information and accelera-
tion of each single sensor attached to the body segment
were sampled at 50 Hz. The sensors were attached
to the shank (RSHANK ), thigh (RTHIGH ) and thorax
(RTHORAX ) at the 10th Thoracic Vertebrae with local
coordinate systems (Fig. 1(b)). An external trigger was
used to synchronize the data with the NI data.
2.3 Assessment protocol
The subjects positioned firmly into the standing frame
with their arms crossed and palms touching their shoul-
ders. The height of the support frame was adjusted to
be in the level of the pelvis. The legs were positioned
on the haptic floor side by side, shoulders wide apart
(Fig. 1(a)). The proof of the concept study consisted of
two tasks;
• A perturbations in all directions (F, B, L, R,
BL, BR, FR, FL) were induced in a random
order. The subjects were not notified about the
onset of perturbation. Instead the perturbation
occurred randomly within five seconds. Three
seconds after the perturbation occurrence the
haptic floor slowly returned to its original
position.
• B A modified VR task from the existing tel-
erehabilitation system at URI-Soča was used
[5]. The avatar was moving ahead at a con-
stant speed while the subjects controlled the
movement direction in the VR by tilting the
body/BT frame in the M/L direction. At the
onset of collision with a VR object, an ad-
equate horizontal translation (perturbation) of
HF occurred [4].
Each task took 80 s and was repeated three times.
During the task, the subject’s kinematic responses to the
external perturbations were monitored.
2.4 Data analysis
The Data assessed from the sensors were bidirection-
ally filtered with a second-order high-pass Butterworth
filter with a very low cutoff frequency of 1/30 Hz to
eliminate the low frequency drift around the equilibrium
position [11]. The assessed roll-pitch-yaw angles of each
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Figure 1. (a) standing frame with a movable support surface shown from behind. The arrows show the possible perturbation
directions for each, sagittal and frontal plane. (b) shows the angles of interest in three segmented model of a human with
coordinate systems of sensors attached on the body segments: RSHANK , RTHIGH and RTHORAX .
sensor were filtered with a second-order Butterworth
low-pass filter of 6 Hz to eliminate the unwanted noise
[13]. Then a simplified three-segment biomechanical
model [1] was used to calculate joint angles in the ankle,
knee and hip (Fig. 1(b)). The model uses the body-
segment dimensions and relative position and orientation
of the local coordinate systems at the sensors to calculate
the 3-D angles at all three joints. The simplified model
uses Eq. 1, Eq. 2 and Eq. 3) where each R matrix denotes
the body part and the axis of rotation and ϕ denotes the
angle at a given body joint and observed direction.
ϕANKLEAP = −RSHANK,Y (1)
ϕKNEEAP = −RSHANK,Y − RTHIGH,Y (2)
ϕHIPAP = RTHORAX,X − RTHIGH,Y (3)
Our goal was to identify the major differences be-
tween the two tasks in terms of kinematics. Therefore,
the peaks in the kinematic responses were identified
(Fig. 2) and the latencies from the onset of collision were
measured. The first low peak (t0) and the first high peak
(t1) were identified (Fig. 2). The measured latencies in
the responses to the perturbation were averaged for each
direction of the perturbation and the standard deviation
was calculated. The statistical differences between the
two scenarios (task A and task B) were tested with a
two-way ANOVA (with factors 2×task and 3×subject)
calculated for both latencies (t0,x and t1,x) and all the
three joints.
3 RESULTS
Most collisions in task B were frontal (FL, FR and F).
Thus, the adequate responses of HF were in the BR,
BL and B directions. The results for the BL horizontal
translation are presented.
The mean and standard deviations of the mea-
sured latencies t0 and t1 of each latency ϕANKLEAP ,
ϕKNEEAP , ϕHIPAP for both tasks are presented in
Table 1. The mean latencies at the task B latencies were
smaller than those of task A for the hip joint, but larger
for the knee joint. The latencies at the ankle joint were
rather similar. The sample distribution of the measured
latencies for the BL direction are given in Fig. 3.
The outcomes of the two-way ANOVA (Table 1)
demonstrated significant (p < 0.05) differences between
task A and task B for the following mean latencies:
t1,KNEE , t0,HIP and t1,HIP . Significant differences
were also found between the subjects for the mean laten-
cies at t1,ANKLE , t0,KNEE and t0,HIP . However, the
interaction (task ∗ subject) was also found significant
for the following mean latencies: t1,KNEE , t0,HIP and
t1,HIP .
4 DISCUSSION AND CONCLUSION
According to the research findings of electromyography
(EMG) obtained in the study [3], we expected that the
presence of the visual feedback would enable faster pos-
tural responses also in terms of the body kinematics. Our
results indicated that our assumption was true for the hip
joint, while the ankle and knee joint demonstrated longer
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n t0,ANKLE t1,ANKLE t0,KNEE t1,KNEE t0,HIP t1,HIP
task A 9 AVG [ms] 70 266 53 184 72 305
(HF only) SD 8.4 71.5 11.2 34.4 7.6 50.1
task B 12 AVG [ms] 70 284 52 239 56 241
(VR with HF) SD 10.0 40.1 11.2 51.5 14.2 52.5
task F 0.015 2.283 0.153 8.451 24.706 7.522
p 0.906 0.155 0.701 0.012* <0.001* 0.018*
subject F 0.659 38.527 13.716 1.752 9.807 0.858
p 0.532 <0.001* <0.001* 0.212 0.002* 0.449
task ∗ subject F 0.391 0.529 1.050 4.351 11.237 4.212
p 0.683 0.601 0.374 0.036* 0.001* 0.041*
Table 1. Average (AVG) and standard deviation (SD) of latencies (t0) extracted from the responses to the perturbations for
both performed tasks. A two-way ANOVA was applied to identify the differences in the response latencies between tasks,
within subjects or interaction task ∗ subject. Asterisk sign (*) accompanied the p-values where the difference was considered
significant (p < 0.05).
latencies of the first high peak, but almost no change in
the first low peak of the postural response. However,
only the hip latencies and the first high-peak latency
in the knee joint demonstrated statistically significant
differences between the tasks. This may lead to the
fact that our subjects applied more hip strategy [2] and
less ankle strategy. The choice of the postural strategy
therefore depends on the availability of the sensory
information. But to confirm such statement for the
postural kinematics, a more comprehensive study with
a larger number of subjects should be conducted. Partly
because the findings revealed that some differences in
the postural strategies also appeared in the subjects.
Also, the pelvis rotation in hip adduction/abduction
should be examined. The rotation of the pelvis may be
crucial for the diagonal postural responses when the hip
strategy is applied [12].
Our study was limited to a comparison of a single
perturbation direction since most collisions in the VR
environment were frontal. The controlled consequence
of such collision was the HF horizontal translation in the
backward-left-right direction. We assumed a symmetry
between the left and right responses in healthy, neu-
rologically intact subjects, thus we presented unilateral
responses to the back-left perturbation only. Our findings
with the muscle EMG [3] report that the presence of the
haptic floor besides to VR activated the distal muscles,
especially those of the ankle complex (TA, SOL, GAS)
in the process of stabilizing the tibia. This may explain
the rather small range of motion in the ankle joint and
the non-significant differences in the response latencies.
All in all, the VR balance training system with the
haptic feedback benefits from the balance training device
[5] and the postural response assessment device the
enabling balance training and assessment simultaneously
with the same apparatus. We demonstrated feasibility of
the postural-responses identification through kinematics,
however, the way to the clinical practice requires com-
prehensive randomized clinical studies.
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Telerehabilitation using virtual reality task can improve balance
in patients with stroke. Disability and rehabilitation, 34(1):13–8,
Jan. 2012.
[6] M. K. Holden. Virtual environments for motor rehabilitation:
review. Cyberpsychology & behavior : the impact of the Internet,
multimedia and virtual reality on behavior and society, 8(3):187–
211; discussion 212–9, June 2005.
[7] R. V. Kenyon, J. Leigh, and E. a. Keshner. Considerations for
the future development of virtual technology as a rehabilitation
tool. Journal of neuroengineering and rehabilitation, 1(1):13,
Dec. 2004.
[8] G. Kwakkel, R. C. Wagenaar, J. W. Twisk, G. J. Lankhorst,
and J. C. Koetsier. Intensity of leg and arm training after pri-
mary middle-cerebral-artery stroke: a randomised trial. Lancet,
354(9174):191–6, July 1999.
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Figure 2. Kinematic postural responses in the A/P direction to
the perturbation in the back-left (BL) direction are presented.
The body kinematics responds to the external horizontal sur-
face translation with changes in the joint angles at the ankle,
knee and hip. Observed latencies t0,HIP , t1,HIP , t0,KNEE ,
t1,KNEE , t0,ANKLE and t1,ANKLE are shown with arrows
from the onset of collision (vertical dotted line). The dashed
line represents the actual haptic-floor translation (displacement
was 3cm).
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A haptic floor for interaction and diagnostics 
with goal based tasks during virtual reality 
supported balance training
Haptična tla za interakcijo in diagnostiko s ciljno zasnovano 
nalogo vaditi ravnotežje, podprti z navideznim okoljem
Andrej Krpič,1 Imre Cikajlo,2 Arso Savanović,1 Zlatko Matjačić2
Abstract
Background: Balance training of patients after 
stroke is one of the primary tasks of physio-
therapy after the hospitalization. It is based on 
the intensive training, which consists of simple, 
repetitive, goal-based tasks. The tasks are carried 
out by physiotherapists, who follow predefined 
protocols. Introduction of a standing frame and 
a virtual reality decrease the physical load and 
number of required physiotherapists. The pa-
tients benefit in terms of safety and increased 
motivation. Additional feedback – haptic floor 
can enhance the virtual reality experience, add 
additional level of difficulty and could be also 
used for generating postural perturbations. The 
purpose of this article is to examine whether 
haptic information can be used to identify spe-
cific anomalies in dynamic posturography.
Methods: The performance and stability of closed-
loop system of the haptic floor were tested using 
frequency analysis. A postural response norma-
tive was set up from data assessed in four healthy 
individuals who were exposed to unexpected 
movements of the haptic floor in eight directions. 
Postural responses of a patient after stroke partici-
pating in virtual reality supported balance train-
ing, where collisions resulted in floor movements, 
were assessed and contrasted to the normative.
Results: Haptic floor system was stable and con-
trollable up to the frequency of 1.1 Hz, sufficient 
for the generation of postural perturbations. Re-
sponses obtained after perturbations in two ma-
jor directions for a patient after stroke demon-
strated noticeable deviations from the normative.
Conclusions: Haptic floor design, together with 
a standing frame and a virtual reality used for 
balance training, enables an assessment of direc-
tionally specific postural responses. The system 
was designed to identify postural disorders dur-
ing balance training and rehabilitation progress 
outside specialized clinics, e.g. at patient’s home.
Izvleček
Izhodišča: Rehabilitacija ravnotežja pri ljudeh 
po možganski kapi sodi med primarne naloge 
zdravljenja po hospitalizaciji in temelji na in-
tenzivni vadbi, ki je sestavljena iz enostavnih, 
ponavljajočih se, ciljno usmerjenih nalog. Nalo-
ge izvajajo fizioterapevti, ki sledijo predpisanim 
protokolom. Uvedba podporne stojke in navi-
deznega okolja olajša delo in zmanjšuje število 
potrebnih fizioterapevtov, bolniku pa zagotavlja 
ustrezno varnost in predstavlja dodatno mo-
tivacijo. S povratno informacijo – premičnimi 
haptičnimi tlemi, dodamo novo izkustveno raz-
sežnost, uvedemo dodatno težavnostno stopnjo, 
hkrati pa jih uporabimo za vzbujanje postural-
nih odzivov. Namen članka je preveriti, ali lahko 
haptično informacijo uporabimo tudi za prepo-
znavanje specifičnih težav pri dinamičnem rav-
notežju.
Metode: Zmogljivost in stabilnost zaprtozanč-
nega sistema haptičnih tal smo preverili s fre-
kvečno analizo. Iz meritev odzivov na štirih 
zdravih osebah smo izdelali normativ odzivov 
na nenadne premike haptične plošče v osmih 
smereh. Izmerili smo posturalne odzive osebe po 
možganski kapi med stojo in vadbo ravnotežja z 
navideznim okoljem, kjer je bil rezultat trkov ne-
nadni premik haptičnih tal. Dobljene posturalne 
odzive smo primerjali z normativom.
Rezultati: Sistem haptičnih tal je stabilen, upora-
ben do frekvence vzbujanja 1.1 Hz, kar zadošča za 
vzbujanje posturalnih odzivov. Izmerjeni postural-
ni odzivi v smereh desno nazaj in levo nazaj pri ose-
bi po možganski kapi zelo odstopajo od normativa.
Zaključki: Sorazmerno enostavna zasnova hap-
tičnih tal, skupaj s podporno stojko in navide-
znim okoljem, omogoča poleg vadbe ravnotežja 
tudi zajem posturalnih odzivov v posameznih 
smereh. Tak sistem omogoča spremljanje poteka 
rehabilitacije ravnotežja tudi zunaj specializira-
nih kliničnih ustanov, npr. na bolnikovem domu.
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Introduction
It is estimated that in addition to current 
6 million stroke survivors, 1.1 million new 
stroke events occur each year in the Euro-
pean Union alone (4000/year in Slovenia 
– National Institute of Public Health). Due 
to changing demography, it is expected that 
this number will rise up to 1.5 million by the 
year 2025.1 Stroke is one of the major causes 
of neurological injury and often results in 
an acute hemiparesis of upper and/or lower 
limbs. As a consequence of weakened sen-
sory-motor capabilities, balance capabiliti-
es are often reduced, regardless of age, sex 
and side of the stroke.2,3 Reduced postural 
stability and poor balance limit the subject’s 
functional capabilities that often result in 
falls and reduced quality of life. Falls consti-
tute a serious problem for patients because 
they are fairly common after discharge from 
hospital.4 Often they could be identified 
using simple clinical tools5 and thus decre-
ase their frequency.6 However, this is usually 
effective at hospital/inpatient treatment only 
(average 43.75 falls or slips per year during 
rehabilitation of patients after stroke betwe-
en 2008 and 2011, URI-Soča, Slovenia). Any 
fall within the hospital results in changes of 
the therapeutic program and serious injury 
may also interrupt the rehabilitation. Resto-
ration of balance capabilities is a rather com-
plex task, as postural control involves vari-
ous sensory and motor systems controlled 
by the central nervous system. There have 
been several attempts to “replace” natural 
sensors and actuators with artificial7 ones 
or apply human-computer interfaces betwe-
en the neuromuscular system and sensory-
-motor systems,8 but numerous studies have 
shown that intensive physiotherapy with 
goal-oriented approach in acute, sub-acute 
and chronic phase could increase the effec-
tiveness of neurorehabilitation treatment of 
patients with sensory-motor difficulties.9 
These studies gained the importance of neu-
rorehabilitation.
The most commonly applied physiothe-
rapy for balance restoration has been a con-
ventional balance training (CBT) that con-
sists of exercises being performed during 
standing between the parallel bars. With 
support of verbal and tactile cues patients 
holding the parallel bars gradually shift we-
ight bearing to the affected lower limb. The 
level of difficulty is increased with weight 
shifts in various directions and addition of 
arm activities. Those activities require both 
arms and hands action, e.g. reaching for a 
ball. Often two physiotherapists help the 
patient after stroke to maintain upright po-
sture while exercising. The task is rather ex-
hausting for all and is nearly impossible to 
ensure reproducibility.9 Introducing a stan-
ding frame10 to help the patient maintain an 
upright posture may decrease physical effort 
of the physiotherapist and also ensure safe 
balancing. The standing frame equipped 
with passive springs enabled two-degrees of 
freedom inclination in the sagittal and fron-
tal plane at the level of the pelvis and prevent 
the patient from falling.
Adding biofeedback may draw attention 
and increase the motivation of the partici-
pating patients. Using virtual reality (VR) 
as visual biofeedback offers several advan-
tages, while it does not have any negative 
impact on the motor learning ability of a 
patient.11,12 The VR provides a promising 
tool for designing simulated, interactive and 
multi-dimensional environments. Designed 
task could be adapted to the progress of the 
individual’s cognitive and motor capabiliti-
es, enabling gradual neuro-motor control 
learning. Among the advantages of the VR 
supported rehabilitation is that physiothe-
rapist is relieved of strenuous and repetitive 
work, and the subject can immerse into the 
given task and interact with the virtual envi-
ronment. Besides, the system can assess data 
and analyse information to complement the 
clinical tests in functional assessment.13
Recently several successful applications 
of VR in neurorehabilitation of upper-limb 
dysfunction,14,15 balance training16 (e.g. Ba-
lanceMaster, NeuroCom, USA, and Wii-Fit 
Balance Board, Nintendo, Japan)19,20 and 
gait17,18 in patients with impairments of the 
neuromuscular system have been demon-
strated. Nintendo, introducing Wii in 2006 
with accelerometers in the handle, has made 
a great success in the recreation of elder-
ly people19. Later it was also introduced to 
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fully for upper extremity re-education, but 
also with pilot trials of balance training in 
people after stroke.20 BalanceMaster com-
prises handles or/and harness for support 
in the case of fall, while the low-cost game-
-oriented systems like Wii do not offer any 
safety option for people with neuromuscular 
impairments. In spite of rapid grow of VR 
technology supported devices, some studi-
es reported on limitations, such as transfer 
of experience in the real world,21 dizziness 
when using 3D applications,22 etc. Some of 
the applications for the upper extremities23 
were combined with haptic interfaces not 
only to interact with VR environment, but 
also to provide the necessary adaptive su-
pport, e.g. rehabilitation robots.23 However, 
we have not found any VR interactive haptic 
interface for balance training, except for stu-
dies reporting on findings on postural con-
trol strategies that applied devices for me-
chanical/hydraulic postural perturbations.25 
Besides, generating postural perturbations 
to elicit postural responses has been an issue 
for decades. Successful trials with horizontal 
platform movement25,31 as well as perturba-
tion at the level of the pelvis are reported10,26 
Thus we considered developing a universal 
platform for balance training and directio-
nal postural response assessment.
The aim of this paper was to present de-
velopment of a novel device which enables 
postural response assessment in multiple di-
rections during VR supported balance tra-
ining. In a short proof of concept study we 
demonstrated the capabilities of the device 




Normative setting group (NG) consisted 
of four male subjects, without any neurolo-
gical, visual or orthopaedic disorders, with 
the mean age 28 (s.d. 3.7) years, mean height 
1.77 (s.d. 0.07) m and mean weight 75.5 (s.d. 
11.9) kg. Additionally a patient after stroke 
participated in the study; a female 55 years 
of age, height 1.67 m and weight 80 kg, left 
side hemiparetic, 5 months after the ische-
mic stroke, required assistance during wal-
king, but could maintain vertical posture, 
with acceptable vision abilities and a mini–
mental state examination (MMSE) score of 
27/30. The post-stroke patient was selected 
on the basis of the following inclusion crite-
ria: 1) ability to maintain upright posture and 
balance while standing in a standing frame, 
2) stable medical condition, no other neu-
rological or musculo-skeletal impairments 
or heart failure (New York Heart Associati-
on Classification Class I and II), 3) without 
psychotropic medications, and 4) with suffi-
cient cognitive abilities – performed well on 
simple tests of short term memory and be 
able to follow two-step directions.
All participating subjects gave their in-
formed consent to participate. The study 
was approved by the ethics committee of the 
University Rehabilitation Institute of the Re-
public of Slovenia on 4 June 2012.
Equipment
The apparatus comprised haptic floor 
that enabled mechanical postural pertur-
bations in all directions of the transversal 
plane, while perturbations were triggered by 
events in VR environment. As supporting 
device for balance training, a commercially 
available balance training and standing fra-
me (BalanceTrainer, Medica Medizintech-
nik, Germany) was used.10 The upper frame 
was fixed to the base with passive controlla-
ble springs defining the stiffness of the two 
degrees of freedom (2 DOF) standing frame. 
The standing frame could tilt in sagittal and 
frontal planes for 15°. The tilt and accelerati-
on of the balance standing frame was mea-
sured by a commercially available Kalman-
-filter-based three-axis sensor (MTx, XSens 
Technologies, Enschede, The Netherlands).
Haptic floor was designed to fit in the ba-
lance training frame and enabled movement 
in all directions in transversal plane. The 
bottom part of the device was constructed 
using aluminium profiles and guide rails on 
which plates resided in two layers. The lower 
layer with its DC motor (Maxon Encoder 
HEDS 5540, Switzerland) connected to the 
lower plate with steel wire served for mo-
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Figure 1: a) Patient 
in a standing frame 
during virtual reality 
supported balance 
training supplemented 
with haptic floor. b) A 
top view of a standing 
frame together with 
haptic floor is depicted. 
Arrows show possible 
directions of horizontal 
surface translations – 
perturbations, from the 
centre position.
and the upper layer served for movement 
in anterio-posterior (A/P) directions. Both 
DC motors (Maxon DC RE40, 150W, Swi-
tzerland) with reduction gearboxes (Maxon, 
Planetary Gearhead GP 52, Switzerland) 
were equipped with encoders. A, B directi-
on , and index signals (I) from the encoders 
were sampled with National Instruments 
(NI) high-speed digital I/O module (NI 
9403, USA), while the real-time quadrature 
decoding and control algorithm, written in 
Labview 8.5 FPGA (NI) were implemented in 
real-time controller (NI cRIO-9014, USA). 
The analogue output (NI 9263 AO, USA) 
served as an actuator output for DC motors 
and was amplified with the servoamplifier 
Maxon 4-Q-DC (ADS 50/10, pulsed (PWM) 
4-Q DC Servoamplifier 50 V / 10 A). Applied 
quadrature decoders currently support the 
range of ± 30000 steps, with 10000 steps/
cm resolution system, and at the time of as-
sessment managed horizontal translations 
of ± 3 cm from centre position in A/P and 
M/L directions. An additional MTx accele-
rometer sensor was added to the top of the 
haptic floor. Sudden change of the sensor 
output was considered as the onset of the 
floor movement and as an initial time in 
data analysis.
Goal-based task – Virtual Reality
VR environment was modelled in VRML 
2.0 and run in Matlab’s (MathWorks, USA).27 
A goal-based task chosen by the physiothe-
rapist consisted of movement along the 
path, which was filled with obstacles (ben-
ches, trees and trashcans) and designed to 
force the patients shifting the weight to the 
affected lower limb.
The inclination (tilt) of the standing fra-
me resulted in immediate action in the desi-
gned VR. M/L tilt caused a rotation of view 
in vertical axis and A/P tilt enabled move-
ment in forward or backward direction. The 
speed of movement in the VR world was 
proportional to the A/P tilt.
Every obstacle was encapsulated with 
vertical cylinder that was invisible for the 
user (Figure 2.a). When the relative distance 
between the centre of obstacle and the centre 
of avatar was less than the sum of cylinder’s 
and avatar’s radius, a collision with virtual 
object took place. At the time of the collision 
the ideal collision law was taken into calcu-
lation of the direction of haptic floor move-
ment. The haptic floor, causing a translati-
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Figure 2: a) A view of 
virtual environment 
augmented with 
cylinders that represent 
obstacles. Arrows, which 
represents vector r and 
its x and y components, 
also shown in b), 
correspond to the floor 
displacement direction. 
Vector va represents 
patient’s movement 
direction inside VR.
opposite direction with respect to the centre 
of the virtual obstacle (Figure 2b).
Control of the haptic floor
The control of the haptic floor consisted 
of two control loops; the inner control loop 
was running at 1 kHz and presented a positi-
on controller for each DC motor (Figure 3.a) 
and the outer control loop consisted of VR 
engine, haptic controller, haptic plates and 
feedback tilt information (Figure 3b).
Desired directions and amplitudes of 
haptic floor translation were used as a refe-
rence signal set as PID controller’s reference 
input, expressed as the number of encoders’ 
counts for each direction (forward/back-
ward and left/right). The optical encoders 
provided the PID controller a calculated 
actual position of the haptic floor. The PID 
controller was designed to provide an actua-
tor signal for DC motors to assure the requi-
red dynamics (< 500 ms to reach the 60 % 
of the reference position). The selected DC 
motors pulled the steel-wires and moved the 
haptic floor to the desired reference positi-
on.
The PID parameters of both controllers 
(A/P, M/L) were set using the Ziegler-Ni-
chols tuning method. Optimization for pro-
portional gain (P) and derivative time was 
performed to set up the parameters in the 
way that step response would have minimal 
(< 10 %) overshoot and the response would 
be still quick enough –> 60 % of the ampli-
tude in < 500 ms. The integral windup was 
overcome by setting the integral component 
(I) to the P/8 or less to trade-off the system 
shaking.
Assessment protocol
Subjects were positioned firmly into the 
standing frame with their arms crossed and 
palms touching shoulders. Height of the su-
pport frame was adjusted to be in the level of 
subject’s pelvis. Feet were positioned on the 
moving support surface, so that the subject’s 
body was in parallel with standing frame 
vertical rods, side by side, in their natural 
standing position 5–7 cm apart. Participants 
from NG group were asked to stand still for 
about 160 seconds. Perturbations in eight 
different directions (forward, forward/right, 
right, back/right, back, back/left, left, for-
ward/left) were generated in random order 
by horizontal movement of the haptic floor. 
Time interval between two consecutive per-
turbations was chosen randomly in the ran-
ge between 3 and 10 seconds. The same pro-
cedure was used in the patient after stroke. 
Besides, the patient after stroke also partici-
pated in the VR-supported balance training 
lasting for 3 consecutive weeks. The physi-
otherapist carried out specific clinical tests 
to estimate the patient’s motor and balance 
Table 1: Clinical assessment of balance capabilities of the patient after stroke 
before and after 3 weeks of the VR supported balance training. Improvement 
can be seen in each assessment: a higher Berg’s Balance Score (BBS) and 
shorter times in Timed Up & Go (TUG) and 10 meter walk test (10 MWT).
Before rehab. After 3 weeks
BBS 47 49
TUG [s] 23.3 (s.d. 1.0) 18.0 (s.d. 0.8)*
10 MWT [s] 17.1 (s.d. 0.3) (s.d. 0.5)*
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Figure 3: a) Outer 
control loop between 
host running virtual 
reality (VR) engine 
and haptic controller. 
b) Inner control loop 
with reference position 
signal ref given in steps. 
Encoders mounted on 
motor shafts supply 
quadrature decoder with 
step signals required to 
detect single step and 
its (rotation) direction. 
Decoder updates its 
internal position counter 
accordingly and outputs 
it as position.
capabilities. Berg Balance Score (BBS), a 14-
item balance test, Timed Up & Go (TUG)–a 
stability and motor test that required stan-
ding up and walking, and 10 m walk test (10 
MWT) were the tests carried out at the be-
ginning and also at the end of the balance 
training period. Each VR session lasted 5 
minutes and the patient after stroke carried 
out 3 sessions per day, 5 days per week.28
Testing of dynamic characteristics 
of the haptic floor
In order to demonstrate the system’s 
constant damping and desired displacement 
amplitude under load, a frequency respon-
se of the haptic floor was measured. Such 
analysis was required to check the stability 
of the system with controller and find the 
system’s cut off frequency. The reference 
signal was a pseudo-random signal with li-
nearly rising frequencies up to 5 Hz. The si-
gnals A, B and I from both optical encoders 
were sampled at 1 kHz and the position was 
calculated within the quadrature decoder. 
Six measurements were conducted separate-
ly for A/P and M/L directions with displa-
cement amplitude of 3 cm from the centre; 
a) three with the fixed load of 80 kg and b) 
three without the load.
Data analysis
The data assessed were filtered with a 
second-order low-pass bidirectional But-
terworth filter with a cut-off frequency of 
25 Hz. Haptic floor displacement data were 
interpolated with smoothing spline with 
degree of three to enable more accurate 
frequency analysis. Phase margin and the 
gain margin of the Bode plot were calcula-
ted to check the stability of the haptic floor 
system. We expected that the gain cross the 
frequency (fg, phase @ 0dB) would be less 
than the phase cross the frequency (fph, gain 
@ phase = 180°), which would mean that our 
haptic floor closed-loop system was stable. 
The cut-off frequency of the system was de-
termined by the set of data assessed around 
attenuation of -3 dB. Statistically relevant 
data within 2σ were used to calculate the 
bandwidth of the closed-loop system. The 
bandwidth represented the frequency ran-
ge where the haptic floor system can assure 
failure free translational movement without 
significant amplitude attenuation.
Data assessed in NG group was used to 
build up the normative. For that purpose the 
mean and standard deviation of the accele-
ration (aabs) of the standing frame (body) at 
the level of the pelvis from the onset of the 
haptic floor were calculated. Absolute acce-
leration was calculated by rotating sensor’s 
coordinate system to a global by angles of 
the standing frame’s inclination and sub-
tracting the acceleration due to the gravity.1 
Only x and y components of  were 
observed as they represent acceleration in 
A/P and M/L directions in transversal plane, 
thus the determination of 
was not necessary.
 (1)
The postural response lasted less than 
500ms,29 after that we could expect a return 
to the equilibrium (upright posture). Howe-
ver, the postural response of the patient with 
impairments of neuromuscular system was 
expected to show significant deviations, 
especially in the diagonal perturbation di-
rections. The back-left and back-right direc-
tions of perturbations (haptic floor transla-
tions) were considered the most critical and 
the most frequent in the specific VR task du-
ring balance training. . Therefore, only those 
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Figure 4: Responsiveness 
of the constructed 
haptic floor shown 
using Bode diagram, 
for displacement in 
A/P direction on a) and 
M/L direction on b). 
Bandwidth is determined 
by the frequency where 
amplitude falls to 70.7 % 
(3 dB) of the amplitude at 
0 Hz and is depicted with 
solid vertical line with 
its associated standard 
deviation drawn as 
shaded area.
relative amplitude of the first response (Ares) 
and its time delay (Tdel) were examined.
Additionally, clinical tests carried out pri-
or and after the rehabilitation were statistical-
ly tested. The mean value and standard devi-
ation of the outcomes were calculated (SPSS 
14, SPSS Inc., Chicago IL, USA) and stati-
stical differences between both assessments 
were tested with repeated measures analysis 
of variance with significant level (p < 0.05).
Results
The haptic floor’s frequency responses 
were analysed using Bode plot for A/P (Fi-
gure 4a) and M/L directions (Figure 4b). 
The measured cut-off frequency at -3 dB was 
1.153 (s.d. 0.024) Hz for A/P and 0.966 (s.d. 
0.086) Hz for M/L direction. The measured 
gain cross frequency fg was 0.21 (s.d. 0.030) 
Hz with phase margin 164.4° in A/P and 0.22 
(s.d. 0.013) Hz with phase margin 166° in 
M/L direction. Phase cross frequency fph was 
beyond the range of conducted test, thereby 
criterion fg << fph for system stability was sa-
tisfied in both directions.30 The bandwidths 
of the haptic floor from the Bode plot were 
1.15 Hz and 0.97 Hz for A/P and M/L direc-
tions, respectively. The step response of the 
unloaded haptic floor resulted in a floor mo-
vement with the acceleration of 4.62 cm/s2.
Figure 5a shows filtered normative re-
sponses to horizontal postural perturbati-
ons in all eight directions. If the haptic flo-
or moves forward, the body responds with 
accelerated backward movement and vice 
versa. If the haptic floor moves right, the 
body responds with accelerated movement 
to the left. Time to peak response is 200 
ms (195 ± 27) ms on average. Figure 5b de-
monstrates the response of the patient after 
stroke to perturbations in the back/right di-
rection with peak-to-peak delays TMLdel = 20 
ms, TAPdel = -46 ms and amplitude difference 
AAPres = 4.7 cm/s2 and AMLres = 39.4 cm/s2, 
and in the back-left direction with peak-to-
-peak delays TMLdel = 95 ms, TAPdel = 21 ms 
and amplitude difference AAPres = 30 cm/s2, 
AMLres = 23.4 cm/s2. AP and ML in subscripts 
denote A/P and M/L directions. In the back/
left perturbation a weaker response was de-
monstrated than in the more critical directi-
on back-right that required support on the 
opposite extremity, i.e. the affected right side.
Table 1 reports on a slight improvement 
(non-siginificant) of the patient’s balance ca-
pabilities according to the BBS; from 47/56 
up to 49/56. Mobility tests demonstrated a 
significant improvement of TUG (> 5 s) and 
10 MWT (~ 2s) in 3-week VR supported ba-
lance training.
Discussion
In our paper, a haptic floor as a novel biofe-
edback for VR supported balance training and 
as a promising postural response assessment 
tool was introduced. Generation of sufficient 
postural perturbation to invoke postural re-
sponses has been an issue for decades due to 
their dynamic requirements. Multidirectio-
nal horizontal translations were managed by 
expensive and large hydraulic platforms31,32 
and perturbations at the level of the pelvis26 
were carried out by powerful electro-motors. 
However, the principle or large scale was not 
appropriate for the existing telerehabilitation 
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Figure 5: a) a normative 
measured in 4 
neurologically intact 
subjects for each of 
the eight perturbation 
directions with standard 
deviation drawn as 
shaded area. Red color 
represents an absolute 
acceleration in the A/P 
direction and blue in the 
M/L direction. On b) a 
response of patient after 
stroke, shown for back/
right direction differs 
from the normative. This 
could be used to monitor 
rehabilitation progress 
and to estimate critical 
directions associated with 
a higher risk of fall.
designed a novel haptic floor that could be 
further enhanced to enable translations for 
each foot individually. The designed haptic 
floor has passed the dynamic and stability 
tests, despite their lower bandwidth with re-
spect to hydraulic platforms (1.15 Hz), but co-
uld still generate horizontal perturbation and 
reach the final position in less than 400 ms. 
More important was the setting of damping 
and PID parameters to assure the stability of 
the system. The system instability may cause 
uncontrolled forces and movements, which 
may damage the equipment and/or the pati-
ent. The applied Bode plot stability analysis30 
on the closed-loop system demonstrated 
controllable stability and responsiveness in 
the bandwidth of at least 1 Hz. We may assu-
me that the phase crossover30 takes place at 
a higher frequency. However, the mechanical 
constraints of the device did not allow testing 
up to very high frequencies, meaning that the 
instable situation is most likely out of range. 
Besides the device safety, the standing frame 
protects the participating patient from fall in 
case of e.g. haptic floor failure, postural insta-
bility or loss of balance.
Centre of pressure (CoP) is the most 
common way to follow-up the balance tra-
ining outcomes and evaluate balance and 
postural capabilities.33 The findings of Sa-
yenko et al. suggested that postural respon-
ses could be significantly improved on short 
term during balance training.34 However, 
it is questionable whether a short-term ba-
lance training and/or postural perturba-
tion also have a long-term improvement 
effect due to the natural recovery from the 
acute state. But changes in postural respon-
se delays often arise from the neurological 
impairment of the patient, i.e. slow senso-
ry or motor conduction.25 Patients usually 
compensate for delayed postural response 
by increasing the amplitude of the response 
and applying more voluntary control. The 
strategies reported were different; ankle, hip 
and mixed, depending on biomechanical 
and neural constraints.25 The more accurate 
analysis of the postural response strategi-
es were examined using electromyography 
(EMG) of specific muscle groups; antago-
nist, planar flexors, quadriceps, hamstrings, 
tensor fascia lata, abdominal muscle groups 
and erectus spinae.35 In our case, we assu-
med that the subjects in most cases appli-
ed mixed strategy (ankle and hip muscle 
groups activated) rather than ankle muscle 
synergy only because the table was mounted 
on the standing frame. The mechanism of 
postural responses could be further explai-
ned by extensive EMG analysis,25 but hereby 
we were limited to the assessment without 
any sensors on human body only due to the 
future strategy of development of telereha-
bilitation/telediagnostics device. We sugge-
sted an indirect assessment of postural re-
sponses by measuring the acceleration of the 
body through the standing frame, similar to 







Zdrav Vestn | A haptic floor for interaction and diagnostics with goal based tasks ... 135
IZVIRNI ČLANEK/ORIGINAL ARTICLE
ting that COM acceleration significantly and 
highly correlated with COM-COP in both 
A/P and M/L directions for young, elderly 
and stroke patients. Thus the COM acce-
leration could be applied as an alternative 
for the evaluation of postural control. Our 
outcomes in a single patient with stroke su-
ggest that for both backward directions (left 
and right) the patient’s postural control was 
rather weak and deviated from the normati-
ve and its standard deviation. On the left the 
patient applied ankle strategy, keeping the 
body as still as possible and on the right the 
response in M/L direction was rather weak, 
resulting in larger body – COM accelerati-
on a while after the onset of perturbation. 
This was expected as the reaction of the pa-
tient had been transferring the load on the 
left, affected extremity. Such information on 
directional postural responses to the per-
turbations with or without VR environment 
may present valuable complementary infor-
mation in addition to the clinical tests37 for 
the physician who is evaluating the rehabili-
tation progress remotely. E.g., the participa-
ting patient with stroke took part in the re-
habilitation programme and the 3-week VR 
supported balance training, demonstrating 
clinical improvements in balance (BBS), 
mobility score (10 MWT) and combined 
mobility test (TUG). The physiotherapist 
may not need to repeat the tests frequently, 
but only when specific changes are noticed 
remotely in postural responses.
Conclusions
We have demonstrated that the haptic 
floor has a potential to contribute to the bi-
ofeedback and thus enhance the immersive 
experience of VR supported balance trai-
ning28 and also enable a new feature – as-
sessment of postural responses. Technically, 
the system has proven capable of generating 
adequate postural perturbations in terms of 
system stability30 and bandwidth. The stan-
ding frame prevents the risk of fall and en-
sures that the patient is safe during posture, 
balancing and postural perturbation. The 
electronic and power circuitries were entire-
ly separated from the user.
In clinical terms, we may expect that 
the contribution of the haptic floor to the 
feedback for VR supported balance train-
ing would have similar therapeutic end ef-
fect as conventional balance training,28 but 
with less physical effort by the physiothe-
rapist23. But the most important features, 
the generation of postural perturbations 
in several directions and postural response 
assessment, may significantly contribute to 
the complementation of clinical test. Thus, 
the rehabilitation programs in a patient with 
stroke using rehabilitation robots and other 
devices could be more targeted and effecti-
ve.38 In the future we may see haptic floor 
in combination with a telerehabilitation sy-
stem,28 installed in the environment where 
an expert cannot be present, e.g. in patient’s 
home. By using appropriate mathematical 
tools, physiotherapist could assess patient’s 
postural abilities in various directions, whi-
ch may be critical and present a risk of fall 
and therefore the patient is sent to outpatient 
examination only when necessary. However, 
a study on a large group of stroke patients is 
required to confirm the applicability of the 
proposed approach in clinical settings.
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